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El Instituto Mexicano del Seguro Social nace el 19 de enero de 1943 cubriendo
cuatro ramos:. accidentes de trabajo y enfermedades profesionales; enfermedad
general y maternidad; invalidez, vejez y muerte, y desocupacion en edad avan-
zada

El primer director del IMSS, Ignacio Garcia Téllez (1944-1946) afirmé: “El
Seguro Socia tiende a liquidar un injusto privilegio de bienestar brindando
igual dad de oportunidades de defensa biol 6gicay econémicaalas mayorias ne-
cesitadas’. Desde entonces podemos constatar € sentido humanitario y social
que harepresentado en el pais.

A lolargo de sus 70 afios se haconvertido en lainstitucion de seguridad social
mas grande de América Latinay en pilar fundamental del bienestar individual
y colectivo de la sociedad mexicana. En su inicio enfoco todos sus esfuerzos a
propiciar bienestar alaclasetrabagjadoramexicanay, apartir de 1979, el Gobier-
no delaRepublicale encomendd laimportante misién de of recer atencién médi-
caalosgrupos més desprotegidos de la poblacion. Se cred entonces el Programa
IM SS—-Coplamar, actual mente | M SS-Oportunidades, el cual contribuyeagaran-
tizar el acceso a servicios de salud amexicanos que carecen de seguridad social
y que habitan en condiciones de marginacion.

Desdesu creacion e Instituto haadquirido crecienteprestigio nacional einter-
nacional en los &mbitos médico, cientifico y educativo. Todos los dias decenas
de miles de pacientes, asi como publicacionesy personal de salud en formacién
académica, dan testimonio de la calidad y la eficiencia de los servicios.
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Hoy en diaesunainstitucion jemplar construidagraciasal esfuerzo continuo
de varias generaciones de profesionales que, con su dedicacion diaria, hacen po-
sible el cuidado de la salud de millones de derechohabientes; ademés de formar
el mayor nimero de médicosespeciaistasen €l paisy en Américal atina, cuenta
con larevistamédicademayor impacto en salud delaregion, y esunadelasinsti-
tuciones con mayor produccion cientificaen México.

Lacoleccion delibros“Medicinade Excelencid’, integrada por 28 textos que
abordan relevantestemas de sal ud, esun reconocimiento a esfuerzo, lalabor hu-
manay el profesionalismo que caracterizan a personal del Instituto. A travésde
estoslibros quedan plasmadoslaexperienciay e conjunto deconocimientosate-
sorados durante siete décadas por nuestros médicosy enfermeras, buscando siem-
prelavanguardiaen el saber.

Dentro de estos textos se incluyen temas de trascendencia por su impacto en
lasalud, asi como en lo econdémicoy lo social; tal esel caso delasenfermedades
crénico—degenerativas, entre las que sobresalen la diabetes, las enfermedades
cardiovascularesy los padeci mientos oncol égicos. También se abordan la salud
delamujer y demaneraespecificalamuertematerna; losgrandesretosdelasalud
infantil, incluyendo laobesidad y ladesnutricion, a igual quelasalud del adulto
mayor, problema creciente en |os Ultimos afios.

Otros temas a los que |os médicos se enfrentan dia con dia son las consultas
deurgencias, traumatol ogia, ortopediay cirugia, asi comolosretosen el diagnds-
ticoy € tratamiento con el uso de nuevas tecnologias; tal esel caso del ultraso-
nido endoscépico, diversasmodalidadesde ventil acién mecanicay el soportenu-
tricional del enfermo grave.

Lasalud publica, lainvestigacion y laeducacion en salud, a igua quelacali-
dad en laatencién médica, son disciplinas que tienen repercusion en lasalud de
los derechohabientes, por lo que se hace un estudio de ellas.

Lapresenciadelamujer en el gjercicio delamedicinay laenfermeriahasido
notabley en laactualidad toma especial importancia, ya que su participacion ha
incrementado en estos 70 afios y es meritoria de reconocimiento.

Finalmente, y de gran trascendencia, tenemos a primer nivel de la atencion
meédicacomo un pilar fundamental delasalud, resaltando asi el peso quelamedi-
cinade familiatiene sobre la prevencién y la atencion oportuna de los procesos
que inciden tanto en la salud como en laenfermedad del individuo y su familia,
tomando en consideracion |os contextos biol 6gico, socia y psicoldgico. Hoy la
reconversion delamedicinafamiliar representauno delos principal esretos para
el Instituto, motivo por el cual esta presente en esta obra.

Esperamos que esta valiosa col eccion académicacoadyuve en laatencion mé-
dicadecalidad que suelen prestar los profesionalesdelasalud, reflejando entoda
laextensiéndelapalabrael alto valor académico emanado del IM SSen beneficio
de sus derechohabientes.



Coleccion
“Medicina de Excelencia”

Acad. Dr. Alejandro Reyes Fuentes
Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia, A. C.

Este afio 2013 esmuy especial y significativo paralamedicinamexicanadebido
aque se conmemoran los aniversarios de lafundacion de dosinsignesinstitucio-
nes de gran trascendenciaen funcién de su vision, misién y objetivos: la Acade-
miaMexicanadeCirugiay €l Instituto Mexicano del Seguro Social, quecumplen
Su octogésimo y septuagésimo aniversario, respectivamente, instituciones cuyo
compromiso ha sido desde siempre con el progreso y el desarrollo de México,
loquehapermitidofortalecer lacalidad y laseguridad delamedicinay, al mismo
tiempo, encauzar la contribucion delos profesionales delasalud al bienestar so-
cia de pais.

LaAcademiaMexicanade Cirugiafuefundadaen 1933 por un grupo de mexi-
canos ilustres encabezados por |os Doctores Gonzalo Castafieda Escobar y Ma-
nuel Manzanilla Batista. Desde su fundacion esta corporacion ha mantenido
ininterrumpidos sus propdsitos y actividades como un foro abierto atodas|ases-
pecialidades y temas médicos. Durante sus 80 afios como 6rgano consultivo del
Gobierno Federal y asesoradel Consgjo de Salubridad General, ademés del tra-
bajo conjunto con otrasinstituciones, la AcademiaMexicanade Cirugiahateni-
do un papel decisivo en el disefio, laimplementacion y laevaluacién de progra-
mas enfocados aalcanzar las metas nacional es de salud de |os mexicanos, sobre
todo en estos momentos que nuestro pais esta viviendo | os problemas asociados
alatransicién epidemiol 6gica, como son laobesidad, ladiabetes, |aenfermedad
cardiovascular, el sindrome metabdlico, el traumay el cancer, entidades que ge-
neran la mayor morbimortalidad en nuestro pais.
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LaAcademiaMexicanade Cirugiay el Instituto Mexicano del Seguro Social
decidieron celebrar sus aniversarios en conjunto a través de un magno evento
conmemorativo, el congreso “ Medicinade Excelencid’, enel queselogrélapar-
ticipacion de destacadas personalidades médicas nacionales e internacionales,
quienesabordaron lostemasde salud masrel evantes paranuestro pais. Estamag-
nacel ebraci6n quedaragrabadaen lahistoriadelamedicinamexicanapor susig-
nificadoy trascendencia, por o queesmenester dejar untestimonio bibliogréfico
en el queseconjunten el conocimiento médico referenteal osproblemaspriorita-
rios de salud, sus soluciones'y la perspectivaen relacion a diferentes propuestas
de atencidn y escenarios especificos, por |o que dentro de estos festejos se desa-
rroll6 un gran proyecto editorial que poneal alcance delacomunidad médicaun
tesoro bibliogréfico que fortalecera sus conocimientos y, por ende, lacalidad y
laseguridad deatencién, y seralaherenciaparaquefuturasgeneraciones seente-
ren delos adelantos y esfuerzos del gremio médico de principiosdel siglo XXI.

Por este motivo se publicala presente serie conmemorativa, coleccion de 28
libros denominada “ Medicina de Excelencia’, coleccion resultado del esfuerzo
demédicoseinstitucionesconvencidosdelafuerzay laimportanciadelapalabra
escritaen la divulgacion del conocimiento médico—cientifico.

Enlacoleccion “Medicinade Excelencia’ seincluyen titulos que abordan los
aspectos torales de |a medicina contemporéanea desde |a perspectiva de la enfer-
medad: diabetes mellitus, cancer, nutricion en el enfermo grave, traumay lesio-
nes por violenciaextrema, muerte materna, enfermedades cardiovasculares, en-
vejecimiento saludabl ey obesidad; asi también, desdelaperspectivadelostemas
por especialidad, como son pediatria, ortopedia, cardiologiay endoscopiadiges-
tiva, hastapropuestasde actualidad enlo quetocaasal ud publica, medicinafami-
liar, enfermeria, educacién einvestigacién en saludy seguridad del paciente, ade-
mas de lapublicacion del Consenso Mexicano de Cancer Mamarioy €l papel de
lamujer en el gercicio delamedicina.

Cadauno deloslibros queintegran lacoleccion “Medicinade Excelencia’ es
¢l resultado delacoordinacion de distingui dos médi cos mexicanos, lideresindis-
cutiblesen cadaunadesusareas, y delapartici pacion deexpertosqueescribieron
con gran calidad y acierto cada uno de los capitulos que integran esta excelente
coleccién que ponemos a su consideracion.



Colaboradores

Dr. Victor Manuel Aguilar

M édico Pediatra egresado del Hospital del Nifio, DIF, Estado de México. Maes-
tria en Ciencias, UNAM. Coordinador Clinico de Ensefianza e Investigacion,
Hospital General de Zonacon UMAA N° 48. Coordinador Auxiliar Médico de
Investigacion en Salud.

Capitulo 12

Dr. Luis Fernando Aguilar Castillgjos

Médico especialistaen Cirugia General. Cirugia de Trasplantes. Director Gene-
ra delaUMAE “Ignacio Garcia Téllez", Mérida.

Capitulo 17

Dr. Héctor G. Aguirre Gas

Jefede ServiciodeMedicinalnterna Director del Hospital de Especialidadesdel
CMN “Siglo XXI”. Director de Investigacion delaComision Nacional de Arbi-
traje Médico. Jefe de los Servicios Médicos en tres Delegaciones del IMSS.
Coordinador de Unidades Médicas de Alta Especialidad. Asesor del Subsecreta-
rio de Servicios de Salud, PEMEX.

Capitulo 5

Dra. Blanca Lydia Ahumada Céspedes

Médico no Familiar (Endocrinologia Pediétrica) en el HGR N° 25. Diplomado
Gerencial, Epidemiologia Clinica

Capitulo 12
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Dr. Ricardo Avilés Hernandez

Medicinalnternacon Formacion Gerencial en Servicios de Salud. Jefe de Servi-
cio de Admisién Continuay Salud en el Trabajoy jefede Divisién del HEC MR.
Coordinador de Hospitales de Tercer Nivel, Delegacion 2 Noreste. Coordinador
deAtencién Médica, Delegacion Estado de M éxico Oriente. Jefe de Prestaciones
Médicas, Delegacion Norte del D. F.

Capitulo 12

Lic. José Daniel Barradas Contreras

Licenciado en Administracién de Empresas. Exsubdirector Administrativoy ac-
tual Jefe de Division de Calidad dela UMAE HE CMN de Puebla. Ganador de
dos Premios Estatales de Calidad y cuatro Nacionales, desempefiandose como
Subdirector y Jefe de Division de Calidad.

Capitulo 14

Dra. Maria Guadalupe Bravo Vigil

M édico especidistaen Medicinalnterna, Universidad de Guadalgjara. Diversos
Diplomadosen Gestion delaSaludy Calidad, ITAM, UNICO, Int. Ncial. deAd-
mision, IMSS. Auditorainterna de Certificacion de Hospitales. Jefe de la Divi-
sion de Calidad, UMAE HGO CMNO, IMSS. Exjefe del Servicio de Urgencias,
Subdirector Médico y Director General de Hospitales Regionales del IMSS,
Guadalgjara.

Capitulo 8

Lic. AnaLuisa Cabrera Ramirez

Licenciada en Enfermeria. Enfermera especiaista en Cuidados Intensivos. En-
fermera especiaistaen Administracion delos Servicios de Enfermeria. Coordi-
nadorade Programas de Enfermeriadel Areade Calidady Seguridad del Pacien-
te, IMSS.

Capitulo 4

Dra. Ana Laura Cajigas M agafa

Médico especialista en Calidad Clinica. Auditora del Consejo de Salubridad.
Coordinador de Programas M édicosdel Areade Calidady Seguridad del Pacien-
te, IMSS, Unidad de Atencién Médica, IMSS.

Capitulo 4

Lic. Maria Esther Campos Saldafia

Licenciada en Enfermeria, UANL. Maestria en Bioética. Especiaistaen Pedia-
tria, ITESM. Diplomado en Administracion, ITESM. Diplomado en Administra-
ciondelos Serviciosde Salud, ITAM. Diplomado en Profesor en el readelasa-
lud, IMSS. Diplomado en I nvestigaci 6n Epidemiol 6gica, IMSS. Certificadapara
el gjercicio profesional por el Consgjo de Enfermeras Mexicanas.

Capitulo 9
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EESP Isabel del Socorro Carrillo Diaz

Enfermera especialista en Salud Publica. Division de Epidemiologia, UMAE
“Ignacio Garcia Téllez’, Mérida.

Capitulo 17

Dr. Jeslis Ernesto Casillas Cancino

Medicinalnterna. Formacién en Desarrollo Directivo, Organizaciony Direccion
de los Servicios Médicos. Economia de la Salud. Jefe de Division, Subdirector
Médico, Coordinador Clinicoy Director del Hospital de Infectologia Coordina-
dor de Planeacion enlaJefaturade Serviciosde PrestacionesMédicasdelaDele-
gacion D. F. Norte.

Capitulo 12

Dr. José Rafael Castillo Aguilar

M édico especialistaen Epidemiologia. Maestro en Ciencias. JefedelaDivision
de Epidemiologia, UMAE “Ignacio Garcia Téllez", Mérida.

Capitulo 17

LEO Lizbeth Maria Cauich Méndez

Licenciada en Enfermeriay Obstetricia. Maestra en Administracion de Organi-
zaciones Educativas. Directorade Enfermeria, UMAE “Ignacio Garcia Téllez”,
Mérida.

Capitulo 17

Dr. Roberto Manuel Cedillo Rivera

M édico Pediatral nfectélogo. Maestro en Ciencias. Unidad de I nvestigacion Mé-
dica, UMAE “Ignacio Garcia Téllez”, Mérida.

Capitulo 17

Dr. Roberto Corrales Pérez

Médico especialista en Epidemiologia. Certificado por €l Consegjo Nacional de
Salud Pablica Diplomado en EpidemiologiaClinicae I nvestigacion. Diplomado
en Formacion de Directivos en Salud (actual IMSS).

Capitulo 9

Dra. Lilia Cote Estrada

Médico Cirujano, UNAM. Cirujano General, Centro Médico “LaRaza’, IMSS.
Maestriaen Instituciones de Salud, Universidad La Salle. Especiaidad en Dere-
cho Administrativo, UNAM. Diplomados en Alta Direccion (Instituto Tecnol 6-
gico de Monterrey), GerenciaHospitalaria (Centro I nteramericano de Seguridad
Social), Politicas Pdblicasen Salud y Seguridad Social (Instituto de Administra-
cion Pablica). Asesor Médico, Direccidn de Prestaciones Médicas, IMSS.
Capitulos 1, 3,4, 6
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Dr. Francisco Javier Cuervo Moguel

Médico Cirujano. Especialidad en Pediatriay en Salud Publica. Titular delaDi-
visién de Apoyo ala Gestion de la Coordinacion de UMAE. Exjefe de Division
deCalidad delaUMAE HE de Yucatan. Exdirector delos Hospitales Ruralesde
Oxkutzcab y Acanceh. Auditor del Consgjo de Salubridad General. Asesory Evar
luador del Premio IMSS ala Calidad (1999 a 2011).

Capitulo 14

Dr. Javier Davila Torres

CirujanoMaxilofacial, UAM. Director de PrestacionesMédicasdel IMSS. Coor-
dinador de Politicas de Salud. Titular dela Unidad de Educacion, Investigacion
y Paliticas de Salud. Secretario Particular del Secretario de Salud. Miembro del
Consgjo Mexicano de la Especialidad. Expresidente de la Asociacion Mexicana
de Cirugia Maxilofacial.

Capitulo 1

Dr. Graciano de la Fuente Reta

Jefe de Cirugia General. Autor del Proyecto de Mejora CPH y Coordinador de
CPH.

Capitulos 15, 19

Dra. Marycar men Delgado Trujillo

Médico Cirujano. Jefede Division de Calidad. Maestrade Gestion de Calidad In-
tegral.

Capitulos 6, 10

Dra. Celida Dugue Molina

Medicina Interna con formacién en Desarrollo Gerencial. Jefe de Servicio de
Medicinalnterna, HGZ N° 76. Subdirector Médico del HGZ N° 76. Directoradel
HGZ N° 68. Coordinadora de Hospitales, Coordinadora de Atencion y Preven-
cion ala Salud de la Jefatura de Servicios de Prestaciones M édicas, Delegacion
Nortedel D. F.

Capitulo 12

Lic. en Enf. Maria Guadalupe Estrada Pérez

Licenciadaen Enfermeria. Maestriaen Organizacion de Hospitales. Certificada
por el Colegio de Licenciados en Enfermeria. Miembro del Comité Interinstitu-
cional Estatal de Enfermeria en Nuevo Leodn. Directora de Enfermeria
Capitulo 10

Dr. Oscar Fernéandez Ponce

Egresado delaEscuelaMédico Militar. Especialistaen Terapialntensivay Medi-
cina Critica. Diplomado en Gerenciapor el IMSS.

Capitulo 16



Colaboradores XV

Dr. Ricardo Fernando Garcia Cruz

Facultad de Medicina, UNAM. Especialidad en Cirugia General en el Hospital
General de México, SSA. Subespecialidad en Cirugiade Trauma. Médico Ads-
critoa ServiciodeCirugiaToracoabdominal enlaUMAE Hospital de Traumato-
logiay Ortopedia “Lomas Verdes’, IMSS. Jefe del Departamento Clinico en la
UMAE Hospital de Traumatologiay Ortopedia“Lomas Verdes’, IMSS. Jefe de
laDivision de Caidad enlaUMAE Hospital de CardiologiaCMN “Siglo XX1”.
Maestria en Administracién de Hospitalesy Salud Pdblicaen el IESAP.
Capitulos 3, 6

Dr. Dionisio Garcia Sandoval

Especialista en Epidemiologia. Jefe dela Division de Epidemiologia. Capacita
dor del Proceso de Salud e Higieneen el Trabajo, UMAE, Hospital de Cardiolo-
giaN° 34, Nuevo Leon.

Capitulo 10

Dra. Maria Guadalupe Gar za Sagastegui

Médico especialistaen MedicinaFamiliar. Maestriaen Administracion delaCa-
lidad. Diplomado de Calidad en Instituciones de Salud. Magstriaen Administra-
cion de Hospitalesy Serviciosde Salud. Jefade Servicios de Prestaciones Médi-
cas del IMSS, Nuevo Leodn.

Capitulos 9, 15, 19

Dr. Jesis Algjandro Gomez Garcia

Médico Internista. Subespecialidad en Geriatria. Certificado por el Consgjo Me-
xicano de Geriatria. Ens. Serv. Geriatria, UMAE, Hospital de CardiologiaN° 34,
Nuevo Leodn.

Capitulo 10

Dr. José de Jesiis Gonzalez | zquierdo

Médico Cirujano. Especialidad en Cirugia General. Maestro en Salud Pablica
Titular delaUnidad de Atencion Médica. Excoordinador Normativo de Unida-
des Médicas de Alta Especiaidad (UMAE) y de Programas I ntegrados de Salud
(PREVENIMSS). Exdirector delos Hospitales UMAE HE Puebla, HGZ N° 14
yHGZ MF NP9 en Jalisco. Ganador detres PremiosNacionalesde Calidad y uno
Estatal desempefiandose como Director de Hospitalesde Segundoy Tercer Nivel
deAtencion. Auditor del Consejo de Salubridad General . Asesor y Evaluador del
Premio IMSS ala Calidad (1999 a 2001).

Capitulo 14

Enf. Algjandra Goroztieta Ortufio

Egresadade la Escuelade Enfermeria“Dr. L. J. Copodge”, Morelia. Licenciada
en Enfermeria, Universidad de Tamaulipas. Diplomado en Planeacién Estratégi-
ca. Jefe de Enfermeria, UMAA, Secretaria de Salud, Ledn, Guangjuato.
Capitulo 20
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Dra. Sara Gutiérrez Dorantes

AsesoradelaUnidad de Atencion Médica, Direccidn de Prestaciones Médicas.
Capacitacion y formacion de auditoresinternosanivel nacional. Jefe de Areaen
laDivision de MejoraContinua, Unidad de Organizaciony Calidad, IMSS. Sub-
directoradel Programa Nacional de Certificacion de Establecimientos de Aten-
cion Médica. Exauditoralider del proceso de Certificacion.

Capitulos 3, 4, 6

Dr. Arquimedes Guzméan Arroyo

Médico egresado de la UMSNH. Epidemidlogo de laUMAA N° 55. Egresado
del CMN Sureste, IMSS. Diplomado en Bioética.

Capitulo 20

Mtra. Beatriz F. Guzmén Biohuet

Licenciadaen Psicologia. Maestraen Gestidn de Calidad en Servicios de Salud.
Jefade Division de Calidad del HP del CMNO. Auditor del Consejo de Salubri-
dad General. Coautora de 10 Cuadernos de Divulgacion Cientifica en Calidad.
Auditor del Consejo de Salubridad General. Asesor y Evaluador del Premio IMSS
alaCdlidad (1999 a 2003).

Capitulo 14

Ec. Gerardo Hernandez M aturano
Licenciado en Economia, IPN. Jefe de Oficina, UMF N° 33, IMSS.
Capitulo 18

Lic. en Enf. Alicia Hernandez Reyes

Licenciada en Enfermeria. Enfermera especialista en Cuidados Intensivos. En-
fermeraespecialistaen Administraciony Docenciadelos Serviciosde Enferme-
ria. Diplomado de Investigacion de Enfermeria. Coordinadora de Programas de
Enfermeria del Area de Calidad y Seguridad del Paciente, Unidad de Atencion
Médica, IMSS.

Capitulo 4

Dr. Samuel Algjandro Liévano Torres

Médico Ginecoobstetra. Doctorado en Ciencias por laUNAM. Diplomado en el
ITAM en Gestion deCalidad en Serviciosde Salud. JefedelaDivisionde Calidad
enlaUMAE HGO N° 3, Centro Médico Nacional “LaRaza’, y actuamente de
laUMAE HGO N° 4 “Luis Castelazo Ayala’.

Capitulo 13

Dr. Manuel L6pez Varela

Médico egresado dela UAG. Especialidad en Medicinalnternapor laUniversi-
dad de Guangjuato. Maestriaen I nvestigacion Clinicapor laUniversidad de Gua-
najuato. Diplomado en Planeacion Estratégica

Capitulo 20



Colaboradores  XVII
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Prologo

Dr. Enrique Ruelas Barajas
Presidente de la Academia Nacional de Medicina

Durantelos tltimos 70 afios, desde su fundacion, el Instituto Mexicano del Segu-
ro Social hasido unainstitucién lider. Lo ha sido en mltiples aspectos, por su-
puesto en materiade seguridad social, pero también enlainvestigacion, laeduca-
ciony laatencion médica. En este Gltimo aspecto el liderazgo se ha manifestado
en desarrollos que en su momento fueron deslumbrantes, como hasido el caso
delostrasplantes, por ejemplo, € primero de corazén realizado en México hace
25 afios en el Centro Médico Naciona “LaRaza’, por citar solamenteunadelas
muchas contribuciones del Instituto a la medicina mexicana. Seguramente por
ello, y por lapresencia que hatenido como organizacin prestadora de servicios
de salud, los reflectores de la sociedad han sido enfocados no sélo en sus éxitos,
sino también en |os aspectos que, por su propianatural eza, afloran como oportu-
nidades para mejorar.

El IMSS ha sido unainstitucion ala que se le han exigido siempre servicios
deadtacalidad, como s estaexigenciafueseel precio apagar por ir alavanguar-
diademuchosotros. Esto, si bien esunapreocupacion cotidiana, esunfenémeno
esperable. Lo esporque lasociedad mexicanaestamejor educadaque antes, por-
guetiene acceso amuchamasinformacion detodotipoy porque, ademaés, lacali-
dad es siempre un blanco mévil que se algjaen lamismamedidaen laque parece
queel tirodaraen el centro debido aquelosdesarrolloscientificosy tecnol 6gicos
avanzan aunavelocidad vertiginosay aque, por todas|as razones mencionadas,
las expectativas de recibir muy ata calidad son siempre crecientes. Por eso es
necesario hacer esfuerzos constantes paramejorar. Este no es un escenario priva-
tivo del Instituto. Ocurre en todos los @mbitos de la economia, particularmente

XXVII
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en esta eraglobaizada. Sin embargo, la trascendencia de |os servicios de salud
paralavidaplenadelaspersonashace quelosesfuerzosde mejoraen este ambito
sean indispensables, pero ahoramés porque las caracteristicas del entorno obli-
gan aabandonar cual quier rasgo meramente retérico delasmedidas paramejorar
lacalidad paratransitar pronto y bien hacialacalidad en los hechos, alacalidad
demostraday demostrable, hacialo que hoy se denomina“lacienciadelamejo-
ra’. Este es el marco que debe regir cualquier iniciativa que conduzca haciama-
yores niveles de calidad. Ello no significaque antes no hayan existido experien-
cias de mejora con resultados demostrados. Las ha habido en el propio IMSSy
estén documentadas. Sin embargo, ello significa que ahora todas aguellas que
sean emprendidas deban hacer evidente que son efectivas.

De aqui el valor de esta publicacion que, a 70 afios de lafundacion del IMSS
y apartir de sus experiencias concretas en el pasado, busca ahora hacer patentes
aquellos esfuerzos que apuntan hacia esta nueva era de lamejora de la calidad,
lade los hechos més alla de los discursos. La seleccién de los temas ofrece una
atractivaventanaa varios de |os aspectos fundamentales de lamejora de la cali-
dad, desde el fortalecimiento de una cultura organizacional en laque la calidad
adquieracadavez mayor valor, y laimportanciadel trabajo en equipo, consustan-
cial a fortalecimiento de cualquier cultura, hastael temadelacalidad enel retor-
no alos espacios de antafio paralaatencion médica: |os hogares delos pacientes.
Por supuesto, no se dejan de lado temas criticos como |as metas internacionales
de seguridad de los pacientes, cirugia segura, infecciones nosocomiales, o bien
aspectos més puntual es como lacalidad en servicios de radiodiagndstico o lacalidad
enlaclinicadel piey heridas. Ademas, setrataaqui un temade profunda preocu-
pacion en el pais, la calidad de la prescripcion farmacolGgicay su vinculo con
laseguridad paralos pacientes en el temade lafarmacovigilancia. Todo ello te-
niendo como marco laconfiguracién del programainstitucional de calidad, deli-
neado por el Director de PrestacionesMédicas delainstitucion, el andlisisde un
tema central parala calidad como es la medicina asertiva, y laimportancia del
registro de los eventos adversos.

No tengo dudade quelaexigenciahaciael Instituto Mexicano del Seguro So-
cial seguirasiendo cadavez mayor porqueel blancomdvil delacalidad continua-
raden movimiento, porqueel I nstituto seguirasiendo un icono de nuestro Sistema
Nacional de Salud, porque las plataf ormas de desarrollo que hacreado le exigen
seguir fincando su propiofuturo, y porquea 70 afiosde su nacimiento habrasiem-
pre camino por recorrer paraseguir demostrando su liderazgo. Seguramente este
Ultimo serael mejor incentivo paraenfocar cadavez mas sus esfuerzosy demos-
trar con hechos, como haocurrido hastaahora, que siempre seraposibleser mejor
aun apesar delas exigencias que, superadas en cadamomento de su historia, se-
rén €l signo de que continuamente se avanza.
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Programa Institucional de Calidad y
Seguridad del Paciente, IMSS

Javier Davila Torres, Lilia Cote Estrada

INTRODUCCION

L os sistemas de salud enfrentan retos de gran magnitud, que en el futuro cercano
seran aln de mayor dimension. Son innegables |os avances en materia de aten-
cién médica, que en |as Ultimas décadas han sigo significativos, como €l incre-
mento en laesperanzadevidao el gran desarrollo tecnol 6gico, que hapermitido
mayor precision en laintegracion diagndsticay efectividad en laterapéutica. Sin
embargo, losdesafiosalos cuales setendraque dar respuestasonigualmenteim-
portantes: aumento considerable de la patol ogia crénico—degenerativa, delapo-
blacion geriétricay deenfermedadesemergentesy catastroficas, entreotros, con-
dicién que no sdlo afectan lasalud delapoblacion y complican mas su atencion,
sino que ponen en riesgo el estado financiero de todos | os sistemas de salud.

Laatencién médica se ha convertido en una actividad compleja, influida por
unsinndmero defactoresqueinciden enlaterapéuticay posiblesresultados: tran-
sicién epidemioldgicay demogréfica, caracteristicas individuales del paciente,
presencia de comorbilidades, variabilidad terapéuticadel profesional desaludy
desarrollo de nuevas tecnol ogias, que en conjunto implican vulnerabilidad y po-
sibles riesgos dentro de este proceso.

Tampoco se puede soslayar lanecesidad defortalecer ladiligenciay el cuidado
que se debe otorgar a cada paciente, el desarrollo de nuevas competencias por
partedel profesional delasalud, parareducir accionesinseguras, asi como lapar-
ticipacion del paciente, lafamiliay lacomunidad, hastaahora subestimados pero
altamente determinantes.
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Laesenciadelaactividad asistencial consiste en promover y propiciar lapre-
vencion, tratar de mantener las mejores condiciones de salud de la poblacién, o
ensu caso, alcanzar lacuraciony paliar dolencias; al mismo tiempo, esimportan-
te satisfacer |as expectativas de |os usuarios. De estamanerala organizacion as-
piraaotorgar laatencion con lamejor calidad agregando uno de sus principales
atributos —la seguridad—, afin de reducir la posibilidad de errores que ocasio-
nen dafio al paciente.

Hablar de calidad delaatencion médicano esun temareciente; han sido malti-
pleslas propuestasy esfuerzos dirigidos con este prop6sito, y aungque esmasre-
cienteel temade seguridad, alafechano se concibe unaadecuadaatenci 6n médi-
casin queexistaunarelacion estrechaentre estebinomio. A partir del reportedel
Instituto de Medicina de EUA —To err is human: building a safer system—se
hicieron evidenteslos errores en la précticamédicay sus graves consecuencias,
motivando un movimiento mundial afavor de laseguridad del paciente através
delaAlianzamundial paralaseguridad del paciente.! Por loanterior, laDireccion
de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Socia (IMSS), con
el dnimo de dar respuesta a esta preocupacion global, consciente y conocedora
desuspropiaséareas deoportunidad, hadesarrollado el Programalnstitucional de
Calidad y Seguridad del Paciente. Se sabe que es préacticamenteimposible mejo-
rar todo, o de manerainmediata, por lo que se deben identificar con claridad las
debilidades y analizarlas en forma detallada para establecer prioridades inequi-
vocas que permitan mejorar con eficienciaen el menor plazo posible, sin descui-
dar laplaneacion del medianoy el largo plazo. Estas son las premisasdel progra-
ma, construido con estrategias concretas y factibles, afin de obtener resultados
que produzcan impacto real paraconducir alamejoralaatencién médica, evitan-
doloserrores, reduciendo lainsatisfaccion delosusuariosy delosprofesional es,
y optimizando los recursos, por cierto, cada vez mas limitados.

ANTECEDENTES

Antes de iniciar la descripcion del programa revisaremos en forma sucinta los
antecedentes, asi como la experiencia contemporanea internacional y nacional,
y lasaccionespreviasal interior delaorganizacion paracontar con mayoresele-
mentos en su construccién. Aunque la calidad y la seguridad estan intimamente
ligadas, sus referentes tienen origenes distintos, por lo que se revisan en forma
separada, para finalmente comentar |os mecanismos de aseguramiento.

Calidad

LaOrganizacién Mundial delaSalud hadefinido que* Unaatencion sanitariade
dtacalidad eslaqueidentificalas necesidadesde salud (educativas, preventivas,
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curativas'y de mantenimiento) de los individuos o de la poblacion de unaforma
total y precisa, destinando | osrecursos necesarios (humanosy otros) aestasnece-
sidades de forma oportuna, tan efectivacomo el estado actual del conocimiento
lo permite” .2

El Instituto de Medicina (IOM, por sus siglas en inglés) de EUA propone la
siguiente definicidon: “Lacalidad de atencidn es el grado en el quelos servicios
sanitarios para los individuos y las poblaciones aumentan la probabilidad de
resultadosde sal ud deseadosy son consi stentescon el estado actual delosconoci-
mientos cientificos’.3

Existen multiples definicionesdelacalidad; lo cierto es que desde nuestra 6p-
tica convergen en los siguientes elementos. satisfaccion y minima cantidad de
riesgosy de eventos adversos, alos cuales se agregariala optimizacién de recur-
sos. Entonces, la propuesta es asegurar que cada paciente recibalaatencion ade-
cuada para mantener la salud, prever la enfermedad o sus complicacionesy en
su caso establecer €l diagndstico u of recer laterapiaiddnea, tomando en conside-
racion todos los factores propios del paciente o del profesional de lasalud para
lograr el mejor resultado con el menor riesgo posible y la méxima satisfaccion,
mediante el uso responsable y adecuado de |os recursos.

El temade calidad ha estado presente desde tiempos pasados. Existen antece-
dentes muy antiguos, como el Cédigo de Hammurabi (1800 a.C.), que afinales
delaEdad Mediaeiniciosdel Renacimientointegrabaleyes que protegian a pa-
ciente; en Espafiase cred e Tribunal del Protomedicato, fundado en 1447 por los
Reyes Catdlicos, cuyo proposito, ademés de regular el gercicio de laprofesion
meédica, eraotorgar calidad en laatencion sanitaria—posteriormente estainstitu-
cion llegd alas colonias americanas, entre ellas Nueva Espafia.

En 1918 el Colegio Americano de Cirujanos (ACS: American College of Sur-
geons) contaba con un programa de estandares vol untarios, disefiados por médi-
cos, paraevaluar lacalidad de laatencion. En 1933 Leey Jones promovieron la
“buenaatenciéon médica’ enlossiguientestérminos: lapréacticaracional delame-
dicinasustentadaen | as cienciasmédicas, haciendo énfasisenlaprevencion, exi-
gecooperacionentrelosprofesionalesdelamedicinay el pablico, tratar al indivi-
duo como un todo, enfatizando que se trata de una persona enfermay no ala
condicién patol 6gicaper se, manteniendo unarelacion cercanay continuaentre
el médicoy el paciente45

A pesar de haber descrito estas premisasaprincipios del siglo pasado suscon-
ceptos son total mente vigentes, ademés de ser altamente deseablesen lapréctica
médica.

En México los primeros esfuerzos identificados datan de 1956 en el Hospital
General “LaRaza’, del IMSS, donde seinicidlarevision de expedientesclinicos
y al afio siguiente seformé la Comisién de Supervisién Médica. En 1959 fueron
sentadas las bases para la evaluacion de la calidad de la atencion através de la
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revision sisteméticadel expediente clinicoy en 1962 fue publicado un fasciculo
denominado Auditoria Médica por la Subdireccién General Médicadel IMSS,
reeditado en 1964, con politicas queincluian |os parémetros paraevaluar lacali-
dad de laatencion médica. Estametodol ogiafue adoptada por €l Instituto de Se-
guridad y Servicios Socialesdelos Trabajadores del Estadoy el Sistemaparael
Desarrollo Integral dela Familia

En 1972 la Auditoria médica transité a la Evaluacion médica, por lo que la
Subdireccién General Médica del IMSS publicé un fasciculo de Instrucciones
paralaevauacion delacalidad de la atencion através del expediente clinico.

A partir de 1984 un grupo de médicos, entre quienes se incluian los doctores
Gonzéez Montesinos, Lee Ramos, Santisteban, Pérez Alvarez, Remolina Baren-
que, delaFuente, Magueo y Hernandez Brito, inicié un nimero importante de pu-
blicacionesrel acionadas con laeval uacin médicaen aspectoscomo laEva uacion
especifica de la atencion médica a partir de los hallazgos de autopsias, la Evalua-
cién de envio de pacientes entre unidades de la Region sur y del Valle de México
y la Evaluacién de actividades de enfermeria en los hospitales del IMSS, entre
otros, todos con lafinalidad de evauar la calidad de la atencién médica

En 1987 la Subdireccion General Médicadel IMSSemiti6 el documento Eva-
luaciondelacalidad delaatencién enlasunidadesmédicasdel IMSS, incluyendo
uninstructivo y unacédulade registro, documentos que representaron unaapor-
taciondirectaal ostrabajosdel Grupo Bésico Interinstitucional de Evaluaciondel
Sector Salud, el cual gener6 esemismo afiolasBasesparalaevaluaciéndelacali-
dad de laatencion en las unidades médicas del Sector Salud.6-8

Estasbases pretendieron el aborar unametodol ogiaque permitieracrear meca-
nismosy procedimientos para valorar la calidad de los servicios que otorgaban
lasinstituciones de salud, asi como integrar un sistema de eval uacién para cono-
cer en sumomento |os problemas que af ectaban en forma negativalos servicios
y las situaciones que promovian su mejora.

Ademés de evaluar el expediente clinico se realizaba un andlisis relacionado
con lainfraestructura, el equipo, los recursos humanosy losinsumos, y seintro-
dujo unafiguraimportante tanto parala evaluacion como paralapromocion de
lamejora, que consistio enlos comitéstécnicos de eval uacion del expedientecli-
nico, de deteccion, de prevencion y control de las infecciones hospitalarias, de
tejidos, de investigacion, de morbimortalidad, de suministro y abastecimiento,
de conservacion y mantenimiento, de formacion y desarrollo personal, y de sa-
lud, cuyaactuacién significd un progreso en laeval uacién delos distintos proce-
S0s.2

A partir de 1980 anivel internacional adquirid relevancialafiguradel Dr. Ave-
dis Donabedian en EUA, por sus trabajos sobre calidad de la atencion médica,
basadosen lateoriade sistemas. Asi, su definicion de calidad delaatencion que-
dé como un referente obligado, con laque se persigue proporcionar al usuario el
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maximo y méas completo bienestar después de valorar €l balance de gananciasy
pérdidas que puedan acompafiar el proceso en todas sus partes.

Donabedian identifict la calidad asistencia con tres componentes dignos de
tomarse en cuenta:

1. El técnico, enfocado en laaplicacion de lacienciay delatecnologiaen el
manejo del problemade unapersona, deformaquerindael maximo benefi-
cio sin aumentar con ello sus riesgos.

2. El interpersonal, basado en el postulado de la relacion entre |as personas,
¢l cua debe seguir las normas'y val ores sociales que gobiernan lainterac-
cion delosindividuos en general. Estas normas estan modificadas en parte
por losdictadoséticosdelosprofesionalesy |asexpectativasy aspiraciones
de cada personaindividual.

3. El condtituido los aspectos de confort, los cuales son todos aquellos elementos
del entorno del usuario que le proporcionan unaatencion mas comoda. 101

Resultaimprescindiblerecordar uno delos aspectos conceptual esméasimportan-
tesdelafilosofiade Avedis Donavedian, el cual constituye un hito enlaevalua-
cién de la calidad asistencial: estructura, proceso y resultado.12

Afios més tarde, en 1989, la International Organization for Sandardization
(1SO) sefal 6 quela calidad es el grado en que | as caracteristicas de un producto
o servicio cumplen los objetivos paralos que fue creado, aunque estos preceptos
estuvieron inspirados en diferentes industrias, no asi en la salud.

EnMéxicoapartir de1990 sepublicarontrabajosdel Dr. EnriqueRuelasBara-
jas, todosellosrelacionados con lacalidad delaatencién médica, suimplementa-
ciény su aseguramiento: Transicionesindispensables delacantidad alacalidad
y delaevaluacion alagarantia, Launidad de garantiade calidad como estrategia
para asegurar niveles optimos en la calidad de la atencion médica, Circulos de
calidad como estrategiade un programade garantiade calidad en el Instituto Na-
ciona de Perinatologiay Calidad, productividad y costos. Muchos de estos ele-
mentos han generado y conformado parte importante de |a escuel a contemporé-
neade lacalidad en México.13-17

Es un hecho que han sido mltipleslos esfuerzos dirigidos a establ ecer aspec-
tos conceptual es parael mejor entendimiento de lacalidad, asi como las estrate-
gias paradefinir suimplementacion. Sin embargo, es claro que alin faltamucho
trabajo por redlizar parahacer delacalidad unacondicién permanenteen el otor-
gamiento de atencion médica

Seguridad

Siempre ha existido en €l gjercicio médico la premisa hipocrética primum non
nocere, “primero no dafiar”, y aunque pareciera paraddjico, cuando un paciente
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ingresaaun hospital con el propdsito de obtener curacion del mal quele aqueja,
en contrario puede presentar eventos adversosy sufrir desdelesionesleves hasta
lamuerte.

Laseguridad del paciente se ha convertido en una preocupacion imperativa,
por lo queconstituyeactualmente un pilar fundamental enlasestrategiasde salud
y un tema prioritario en las agendas de | os sistemas de salud; en este sentido, es
importanteidentificar losriesgos paraeliminarlosy reducir a méaximo los even-
tos adversos. Esto es posible en tanto se desarrollen |os mecanismos para su de-
tecciony el andlisisdetallado delas condicionanteshastaprecisar losfactoresque
los originan y detonan para evitar su recurrencia.

A pesar de que existen estudios previos relacionados con lainvestigacion de
eventosadversos, el masimportante de estetipo por cubrir losrequisitosmetodo-
16gicos fue el desarrollado en Nueva York en 1991 (Harvard Medical Practice
Sudy).

A partir de este estudio es posible identificar la magnitud del problema con
mayor claridad, el cual estimo unaincidenciade eventosadversos (EA) de 3.8%;
en 70% de estos pacientes se produjo discapacidad leve o transitoria, en 3% se
present6 incapacidad permanente y en 14% se provoco la muerte. Los EA més
frecuentes fueron las reacciones a los medicamentos (19%), seguidos de lasin-
feccionesdeheridaquirdrgica(14%) y delascomplicacionestécnicas(13%). En
su momento, el motivo de larevision fue principal mente establecer el grado de
negligenciadeestos EA y no tanto medir laposibilidad de prevencién delosmis-
mos; sin embargo, en la actualidad constituye un hito en el estudio de los EA.

Sin duda, €l reporte del IOM de EUA seinicid en 1998 del proyecto Quality
of Health Care in America, el cual represent6 el comienzo de una nueva eraen
laatencién médica. Su objetivo era desarrollar una estrategia que diera lugar a
unamejorasignificativa en la calidad en su sistemade salud alo largo delasi-
guiente década. El producto de unafaseinicial, dentro de este amplio proyecto,
fueel informe To err ishuman: building a safer health system, que analizabalos
errores médicos; éste generd un gran impacto enlacomunidad médicay enlaso-
ciedad en general, con datos significativosrel acionados con lamortalidad de pa-
cientes hospitalizados por errores médicos, que oscilaban entre 44 000 y 98 000
por afio, por arriba de los accidentes automovilisticos, el cancer de mamao el
SIDA, de los cuales un gran nimero eran prevenibles.17.18

En octubrede 2004 laOrganizacion Mundial delaSalud (OMS) credlaAlian-
zaMundial parala Seguridad del Paciente después de la 572 Asamblea Mundial
delaSalud, érgano decisorio delaOMS, cuyo objetivo hasido coordinar, difun-
diry acelerar las mejoras en materiade seguridad del paciente en todo el mundo.

En el Reino Unido, despuésdeidentificar hallazgos semejantes, se hapromo-
vido una politica de identificacién y reduccion de errores médicos. Asi, tras la
publicacién del informedel Servicio Nacional de Salud—* unaorganizacién con
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memoria’—, se hapuesto en marchaun plan de gobierno con el objetivo de pro-
mover laseguridad del paciente, el cual quedaincluido en el programa Constru-
yendo un sistema seguro. Este programa se ha beneficiado de intensos contactos
e intercambios entre representantes del Reino Unido, Australiay EUA; entre
otrasiniciativas, haconducido alacreacion deun sistemaobligatorio paranotifi-
car los eventos adversos y complicaciones derivados de la asistencia sanitaria,
gestionado por un organismo de reciente creacién, la Agencia Nacional parala
Seguridad del Paciente.

En Espafialaseguridad del paciente también esunapoliticaprioritaria; el Mi-
nisterio de Sanidad contemplalos siguientes puntos:

1. Promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de seguridad del pa-
cienteentrelosprofesionalesen cual quier nivel deatencion sanitaria, inclu-
yendo la difusién de los proyectos desarrollados (entre ellos el estudio
ENEAS), laformacion delos profesionalesy lapromocion delainvestiga
cion.

2. Disefiar y establecer sistemas parala comunicacion de losincidentesrela-
cionados con la seguridad del paciente.

3. Promover laimplantacion de practicas seguras en | os centros sanitarios del
Sistema Nacional de Salud.

4. Facilitar la participacion de pacientes y ciudadanos.1®

Enlasultimasdécadaslaseguridad del paciente sehaconvertidoenlamayor area
de investigacién, discusion plblicay politica de salud, enfatizando el andlisis
pormenorizado de los errores médicos y su contexto, causas, consecuencias y
C0st0s.20

Mecanismos de aseguramiento. Acreditacion y certificacion

Como se comento, resulta dificil separar la calidad, la seguridad y los mecanis-
mos de aseguramiento integrados por acciones, herramientas o procesos de eva-
luacion que garantizan la calidad, sobre todo en sus inicios donde se empata el
estudio delacalidad con un mecanismo de auditoriamédica, através delarevi-
sion delosexpedientesclinicos, como sedio enel IMSSamediadosdel siglo pa-
sado.

El término utilizado internacionalmente para evaluar el cumplimiento de cri-
terioso esténdaresatravésde auditoresexternosesel deacreditacion; sinembar-
go, en México apartir delareformaen salud en 2003, conlacreacién del Sistema
de Proteccion Social en Salud, se refiere exclusivamente el cumplimiento de un
paquete béasico de criterios dirigido agarantizar los servicios queintegran el Ca-
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tdlogo Universal de Servicios de Salud y el Fondo de Proteccién contra Gastos
Catastroficos, mientras que lacertificacion corresponde al término inicialmente
sefiadado, el cual se describird més adelante.21.22

Para ser proveedor de servicios médicos del Sistema de Proteccion Social en
Salud esobligatorio estar acreditado paraasegurar |os puntos minimosindispen-
sablesen laprestacion de servicios con capacidad, seguridad y calidad paraotor-
gar atencién apadeci mientosincluidosen un Catélogo Universal de Serviciosde
Salud (CAUSES), que contiene 249 intervenciones, dentro de un Fondo de Pro-
teccion contra Gastos Catastréficos, que el gobierno federal en conjunto con los
gobiernos estatales ponen a disposicidn de la poblacion que hasta entonces no
contabacon seguridad social , mediante unapoliticanacional deproteccionsocial
en salud.

Tomando en cuenta lo sefialado, en México la acreditacion es obligatoria, en
tanto que la certificacion es voluntaria.3

Lahistoriade laacreditacién seinicio el siglo pasado. Se considera que Flo-
rence Nightingale esla precursorade la evaluacion delacalidad debido asu in-
terés por reducir las muertes derivadas de infecciones adquiridas dentro de los
hospital es, mediante lamedici6n delasinfeccionesen los hospitalesmilitaresin-
gleses durante laguerrade Crimea (1853 a 1856): “...lasleyes de laenfermedad
pueden ser modificadas si comparamos tratamientos con resultados...” Asimis-
mo, fue innovadora en larecoleccién, tabulacion, interpretacion y presentacion
gréficade los resultados, y mostré como la estadistica proporciona un marco de
organizacion para controlar y aprender, lo cual implicamejorar en las précticas
quirdrgicas y médicas. También desarroll6 una formula modelo de estadistica
hospitalariaparaquelos hospitalesrecol ecteny generen datosy cifras consisten-
tes. No se puede soslayar lafigurade Ignaz Semmelweis, quien identificé quela
elevadamortalidad maternaen el hospital vienés dondetrabajabaeradebidaala
fiebrepuerperal ocasionadapor lafaltadelavado del instrumental y delasmanos
de los médicos.23-2

En 1951, como parte de un acuerdo con el American College of Physicians, la
American Hospital Association y la American Medical Association, se cred la
Joint Commission on Accreditation of Hospital s, como unainstanciaexternades-
tinadaalaevaluacion delosestandaresde calidad en hospital esen formavolunta-
riay con el propésito de autorregul arse.23.26

Algunos consideran que son doslasraices delaacreditacion, el Informe Flex-
ner dirigido alaeducacion, y laaportacién de Ernest Amory Codman, quien se
planted como objetivo dar seguimiento a la evolucion de los pacientes a través
de su recuperacion de unamanerasisteméticay analizar |osresultados derivados
delaatencién prestadapor distintosmédicos. Entrel917 y 19181 ogr6 quea gunos
hospital esapoyaran suiniciativaparaestablecer el primer tipo de evaluacion me-
dianteestandares, estableciendo el SistemaHospitalario Estandarizado de Resul-



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Programa Institucional de Calidad y Seguridad del Paciente, IMSS 9

tadosfinales, Teoriadelosresultadosfinales, queindicabaque cadahospital de-
bieraseguir a cada paciente durante el tiempo suficiente como paraestablecer s
el tratamiento fue exitoso y entonces preguntarse, si no lo fue, ¢por qué? Con la
visién de prevenir errores similares en el futuro” .27

La construccion del primer estandar hospitalario del Colegio Americano de
Cirujanos (ACS, por sus siglas en inglés) en 1917 incluialos siguientes puntos:

¢ Cada hospital debe contar con su propio equipo médico.

¢ Los miembros del equipo deben seleccionarse entre los graduados de una
escuela de medicina, evaluando sus competenciasy carécter,

¢ Sedeben realizar reuniones regulares paralarevision de los casos.

¢ Sedeben llevar registros médicos en todos |os casos.

» Cada hospital debe disponer de un laboratorio de andlisis clinicos con una
seccién radiol égica.

Laprimeraevaluacion llevadaacabo por el ACS en 1918 fue liderada por Cod-
man; en ellalosresultadosindicaron que solo 89 delos 692 hospital es estadouni-
densesvisitadoslograron cumplir conloscinco criterios. Codman dej6 sulegado
d sefialar: “...demodo que soy |lamado excéntrico porque digo publicamente que
los hospitales, si requieren estar seguros de que mejoran, deben:

1. Establecer cuales son sus resultados;

2. Analizarlos, de manera de hallar sus puntos débilesy sus fortalezas;

3. Comparar sus resultados con los de otros hospitales, y

4. Ver con buenos ojos la publicacién, no solo de sus éxitos, sino también de
sus errores’ .28

El modelo desarrollado en ACSseexporté en 1926 aAustralia, en 1953 aCanada
y posteriormente a Europa, en donde se fueron desarrollando programas propios
de evaluacién externa, aunque el enfoque anglosajon hasido replicado y adapta-
do en todo el mundo.

Algunos paises han implantado la acreditacion como primer paso para medir,
comparar y mejorar losservicios. Otroshan utilizado principa mentelosestanda-
res con reconocimiento internacional, como las normas 1 SO 9000, o han adopta-
do el enfoque del modelo de excelencia.

Entre[996y 1999 sellevd acabo el Proyecto Expert2, que analiz6 cuatro mo-
delos de evaluacion através de larevision por pares. Este estudio fue realizado
paravalorar €l uso y desarrollo de larevision externa en los paises de la Union
Europea. En él seidentificaronloscuatro model os principal esderevision externa
enfocados en lamedicion delacalidad delagestion y operacion delos servicios
desalud, acreditacion, | SO, European Foundation for Quality Managementy Vi-
Sitatie.
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ISO 9000

Laserie! SO 9000 esunafamiliade estandares desarrollados por laOrganizacion
Internacional de Normalizacion. Los primeros modelos de la gestion de la cali-
dad surgieron en el Reino Unido. Debido a que originalmente se disefiaron para
laindustria, las normas 1SO en salud no tienen aceptacién general; sin embargo,
yasehan desarrollado | ostrabaj os parasu adecuaci 6n enlos procesosde atencién
médica.

Visitatie

El sistemadevisitasse origindy desarrol|6 en Holanday actualmente esta arrai-
gado en laprofesion médica. Se basaen estandares explicitos de calidad clinica,
en agunos aspectos es similar a de acreditacion y su propdsito es mejorar me-
diante la evaluacion de la calidad el desempefio individual del médicoy de los
equipos clinicos que realizan procesos en conjunto.

European Foundation for Quality Management o EFQM

A finalesdeladécadade 1980 la Comunidad Europeacred un modelo con enfo-
que de bisquedade laexcelencia, constituyendo un marco dereferenciaparaes-
tructurar, evaluar y mejorar lagestion de la calidad de cual quier organizacion.

En cuestion de acreditacion el modelo referente lo representa The Joint Com-
mission International. El comin denominador delos cuatro model osesquetodos
usan criterios o estandares val orados por auditores externos, pero en este caso en
particular seacreditalaorganizacion al valorar todoslos sistemasdelaorganiza-
ciony lahabilidad paraevaluar y monitorear a su personal através de mecanis-
mos internos.

Como se comentd, la acreditacion se origind en EUA através de un modelo
de evaluacion externa, cuyo proposito fundamental era estandarizar la préactica
meédicahospitalaria. A menudo serealizacomo un proceso voluntario que puede
ser requisito dealgunossi stemasde aseguramiento. Enlospaisesdehablainglesa
sehageneralizado graciasalas organizaciones no gubernamentalesy a pago del
servicio. Es un enfogue muy popular. Hoy seidentifican 36 paises con modelos
similares de acreditacion.

En 1992 |a Organizacion Panamericanade laSalud inici6 el proyecto de pro-
mover laacreditacion de hospitales en América L atina; como respuestaaello, la
Secretariade Salud de M éxico inici6 accionesparaimpul sar lacalidad delaaten-
cién hospitalaria, dando lugar en 1994 alaconstitucién delaComisiéon Mexicana
paralaCertificacion de Serviciosde Salud, A. C., en lacual participaban repre-
sentantes de los sectores publico, social y privado.2329
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El cuadro 1-1 muestralaevolucion cronol égicadelos eventos que conforma-
ron el proceso de certificacion de México.

A partir de enero de 2009 en México entraron en vigor los nuevos estandares
paralacertificacion homologados alos de la Joint Commission International y
lametodol ogia en su implementacion. Si se dimensiona este hecho, en caso de
que un hospital obtengael reconocimiento del cumplimiento cabal delos estan-
dares tendra reconocimiento internacional, comparable con el de los mejores
hospitales del mundo.30-32

Programas sectoriales de calidad y seguridad del paciente

En 1997 laSecretariade Saludinici6 el ProgramadeMejoriaContinuadelaCali-
dad delaAtencién Médica, el cual fueimplantado afinalesde 2000 en 28 estados
delaRepublica Este programaincluy6laprimeraevaluacion del nivel decalidad
de unidades de primero y segundo niveles de atencion médica en la historia de
estainstitucion, asi como lacapacitacion de personal directivoy operativo. Tam-
bién impulso |a certificacion de los hospitales “amigos de lamadrey € nifio”, y
la certificacion de jurisdicciones sanitarias.33

Las siguientes administraciones planearon y desarrollaron programas para
elevar lacalidad de la atencién médica (figura 1-1).

El ProgramaNacional de Salud 20012006 i dentificdlaCruzadaNacional por
laCalidad delos Serviciosde Salud como unadelascinco estrategias sustantivas
para hacer frente alos retos prioritarios del sistema de salud mexicano.

Cruzada Nacional por la
Calidad de los servicios
de Salud 2000-2006

Sistema Integral de la calidad
en los Servicios de Salud
SICALIDAD 2007-2012

Programa de Calidad Efectiva
en los Servicios de Salud.
PROCESS 2013-2018

Figura 1-1. Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud.
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En su momento se consider6 que a pesar del trabajo realizado por lasinstitu-
ciones publicasy privadas no habia existido una estrategia que permitieralaco-
herencia e impulso atodos esos esfuerzos para que se acanzara el objetivo; as,
este programa daria una respuesta a la ciudadania tanto en la dimensi6n técnica
como en lainterpersonal . Se considerd necesario establ ecer unaestrategianacio-
nal que rescatara en forma sistematizada el valor delacalidad y lo arraigaraen
laculturaorganizacional del sistemay de cadauno delos prestadoresde servicio
paraalcanzar lamejora, no sdlo en las condiciones de salud, sino también en el
trato adecuado para generar la satisfaccion del usuario.34

LaCruzadaNacional por laCalidad delos Serviciosde Salud tuvo como obje-
tivosfundamental es promover un trato digno y adecuado paralosenfermosy sus
familiares, asi como brindar en todas las instituciones de salud servicios mas
efectivoscon el prop6sito de mejorar |0s aspectos técnicos delaatencion, garan-
tizar el abasto oportuno de medicamentosy ofrecer mayores oportunidades de
realizacion profesional ameédicos, enfermerasy todos aquellos que participan en
los procesos de atencion ala salud (figura 1-2).3536

El objetivo de este programa fue “implantar un sistemaintegral de calidad en
salud que coordine, integre, apoye, promuevay difunda avances en materia de
calidad situando la calidad como una prioridad en laagenda permanente del Sis-
tema Nacional de Salud”. Incluy las siguientes premisas:

¢ Compromiso ético basado en mejorar el cuidadoy lacalidad devidadelos
pacientes.

Participacion social

Disefio Liderazgo
organizacional >
Educacion sobre,

ﬁ Benchmarking para y de calidad
M » \ A/ @ AV
| Informacion — <— Mejora continua |
? i [ © ? Futuro
o Indicadores 7 | 3 Reconocimiento o
N clave . J N
— Cambio
Estandarizacion de
procesos criticos
Racionalizacion N Planeacion

de recursos estratégica

Valores explicitos

Figura 1-2. Sistema Integral de Calidad en Salud (SICalidad), 2007-2012.
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 Préacticaprofesiona deexcelenciaqueincorporalamedicinabasadaenevi-
denciasy lamejora continua en los procesos de atencion.

* Propuestapor laeficienciay el uso 6ptimo de losrecursos: lafaltade cali-
dad es mas costosa.

¢ Conjunto de herramientas que se basan en laevidenciacientifica, lacodifi-
cacién del conocimiento y la deteccion de problemas de calidad y su difu-
sion.

» Estrategiaal serviciodel usuario paraquereciban serviciosadecuadosasus
necesidades y expectativas, generando espacios de voz.

¢ Participacion del usuario o delasociedad civil en un proceso de legitima-
cién y construccion de capital social (cuadro 1-2).

Hastaeste momento se han considerado como lineas prioritariaslas que se mues-
tran enlafigura1-3; sin embargo, este programatransitaraalanueva propuesta
de la presente administracion.8

Enlapresente administracion (2013 a2018) sehaconsiderado como prioridad
la calidad: “Uno de los compromisos del gobierno federal para cumplir con el
Pacto por México se refiere ala homologacion de la calidad de atencién en los
sistemas publicos de salud, como elemento esencial paralograr el acceso univer-
sal efectivo alos servicios de salud”.

El programay propuesta sectorial paralapresente administracion centradaen
el paciente con un esquemade garantiay aseguramiento, asi como incentivosde
mejora, estd en construccion; sin embargo, esta dirigido aresolver e problema
de la heterogeneidad de |a calidad entre los diferentes niveles de atencién y de
lasinstituciones publicas y privadas. SICalidad transitara a PROCESS.

PROGRAMA INSTITUCIONAL DE CALIDAD
Y SEGURIDAD DEL PACIENTE. INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Antesderealizar unadescripcion general de programacomentaremos otros ante-
cedentes importantes dentro de lainstitucion.

En 1996 laComision Ejecutivadel IMSS, medianteel acuerdo 21.9, establecio
las acciones dirigidas alamejora de la calidad: “...se autoriza que una vez que
lamayor parte delasunidades cuenten con procesos participativos de planeacion
estratégicay mejora continua, cuyos objetivos sean la satisfaccion del usuario y
cumplimiento delosindicadoresinstitucionales sean creados|os Consgjos Dele-
gacionalesde Calidad paracrear |osConsejosRegionalesde Calidady el Consgjo
Institucional de Calidad”.
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Cuadro 1-2. Proyectos que integran el
Sistema Integral de Calidad en Salud3’

1. Calidad percibida 2.6. Usoracional de medi- 3.6. Creacion y fortaleci-
camentos (URM) miento de los comi-
tés de calidad y se-
guridad del paciente
(COCASEP) en
hospitales y aten-
cién primaria
1.1.  Construir ciudadania 2.7.  Servicios de urgencias  3.7. Componente de cali-
en salud: aval ciu- que mejoran la aten- dad en convenios
dadano cién y resolucién de gestion del
(SUMAR) SPSS
1.2. Percepcién de los pro- 2.8. Medicina basadaenla 3.8. Modelo de gesti6n pa-
fesionales de la sa- evidencia: difusion ra la calidad total
lud. Caminando con de guias de practica
los trabajadores de clinica (MBE-GPC)
la salud
2. Calidad técnica y se- 2.9. Plan de cuidados de 3.9. Curricula de calidad en
guridad del paciente enfermeria (PLACE) la formacion de los
profesionales
2.1. Seguridad del paciente 2.10 Calidad en la atencién 4. Proyectos de apoyo y
odontolégica (CAO) reconocimiento
2.2.  Prevencion y reduc- 2.11 Programade atencion 4.1  Capacitacion en cali-
cién de la infeccion domiciliaria (PAD) dad
nosocomial (PRE-
REIN)
2.3. Expediente clinico inte- 3. Calidad en la gestién 4.2.  Compromisos de cali-
grado y de calidad de los servicios de dad en acuerdos de
(ECIC) salud. Institucionali- gestion
zacion de la calidad
2.4. Calidad en laatenciéon 3.1 Acreditacién y garantia 4.3.  Premio Nacional de
materna de calidad Calidad y Premio a
la Innovacién en
Calidad en Salud
2.5. Cuidados paliativos 3.2 Sistema Nacional de 4.4.  Foro Nacional e Inter-
(PALIAR) indicadores de cali- nacional de Calidad
dad en salud (INDI- en Salud
CAS)
33 Comité nacional porla  4.5.  Reuniones nacionales
calidad en salud de SiCalidad
(CONACAS)
3.4 Comités estatales de 4.6. Red SlCalidad: boletin
calidad en salud
(CECAS)
35 Gestores de calidad en 4.7.  Instrucciones de SICa-

atencién primaria y
hospitales

lidad

SlCalidad: Sistema Integral de Calidad en Salud.
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Aval ciudadano

: sugerencias y
felicitaciones

-
- Seguridad del 3 b
Acciones para mejorar < gacieme & eXpeg'ems CI'"'I.C;
la calidad técnicay la % = WFiEgrado y deGall
seguridad del paciente - Implantacion de 74 Prevencion'y
( guias de practica. € reduccion de la
N clinica “winfeccién nosocomi

7+ Evaluacién del ]

Modelo de gesti6n

de calidad Acreditaci6n INDICAS
total
Acciones para impulsar Capacitacion o o
la institucionalizacion e s e
y gestién de la calidad investigacion odontologia
i Modelo de Difusién de
I gestion de acciones
de calidad calidad total de calidad

Figura 1-3. Programa Efectivo de Calidad de los Servicios de Salud. PROCESS 2013—
2018

Yacreadoslos Consegjos de Calidad, en 1999 se constituyé el Plan Integral de
Calidad 1998-2000, cuyos objetivos fueron:

* Mejorar lacalidad delosserviciosen funcién delasatisfaccion delosusua-
riosy los trabajadores.

¢ Asegurar laadecuacion de los procesos y su correctainterrelacion.

¢ Incorporar el desarrollo delaculturade calidad en el quehacer delainstitu-
cion.

« Fortalecer laaplicacién decriterioshomogéneosen laadministraciony ase-
guramiento de la calidad parala mejora continua.

Otrafiguraparaincentivar lamejoradelacalidad laconstituyé el Premio IMSS
de Calidad (1999-2007), el cual promueve un modelo de gestion directiva, ade-
més de ser un reconocimiento a esfuerzo y mejora continua para otorgar a las
unidades del Instituto que procuran consolidar una cultura de calidad, reflejada
enlosaltos niveles de satisfaccion de sus usuariosy clientes, asi comoenlosre-
sultados positivos eimagen de servicio asu comunidad de acuerdo conlamisién
institucional. A la fecha se contintia otorgando este premio bajo un proceso de
seleccion y evaluacion de todas | as unidades; sin embargo, apartir de 2012, me-
dianteacuerdointerinstitucional conel Consejo de Salubridad General, cualquier
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premio de calidad debera contar como requisito indispensable con la certifica-
cion de la unidad médica.3®

Primera fase (2010-2012)

A partir demayo de 2010 laUnidad de Atencién M édicadelaDireccion de Pres-
tacionesM édicasinicié untrabajointenso paraimplementar el modelo, lacalidad
y laseguridad del paciente en unidades médicas de primero, segundoy tercer ni-
veles de atencion del Instituto. De forma prioritaria lo integraban las unidades
meédi cas sedes deresidencias médicas. El criterio deinclusion paralas Unidades
deMedicinaFamiliar indicabaque suinfraestructuracontaracon 10 consultorios
0 més; el programa estuvo focaizado en el cumplimiento de |os estandares ho-
mol ogados internacionalmente del Consejo de Salubridad General, para poder
obtener su certificacion.

Demanerainicial sedesarroll6 el Plan Estratégico con un diagndstico paraco-
nocer el nimero de unidades certificadas por el Consejo de Salubridad General
(CSG); cabe sefiaar quetodasellas habian obtenido lacertificacion con el mode-
lo anterior, pero no con |l os estdndares homol ogados al osde la Joint Commission
International. También serealizé unarevision del estado delasunidadesmédicas
deotrasinstitucionespublicasy privadas, asi como un andlisiscomparativo. Des-
puésdeintegrar el diagndstico se establ ecieron |os objetivos estratégi cos sefial a-
dosen lafigura1-4.

Difusion

El punto de partidafueladifusién del nuevo esquemade certificacion conloses-
tandares homol ogados internacionalmente del Consejo de Salubridad General
(Metas|nternacional es de Seguridad del Paciente, estandares centradosen el pa-
cientey en lagestion), con alto grado de dificultad, desde lacomprensién delos
mismos hasta su metodologia e implementacion. Es importante sefidlar que la
premisacentral fuemejorar lacalidady seguridad del paciente, transitando hacia
unaculturaque permitieraeste propdsito, lacual dieracomo consecuencialacer-
tificacion.

Para trasmitir los conceptos, lafilosofiay los objetivos del programa a todas
las delegaciones y unidades médicas de alta especialidad se realizaron sesiones
dedifusion através de mediosvirtualesy presenciales: videoconferencias, pagi-
naweby reuniones nacionalesy locales, parael areamédicay paraotras (abasto,
conservacién, administrativas, etc.). Con este propdsito se disefi6 materia de
apoyo —tripticos, cartelesy video— de las Metas Internacional es de Seguridad
del Paciente, entre otros.
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Andlisis interno
Antecedentes de

unidades certificadas

en el IMSS

OE 1

Difusién
Videoconferen-
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Cursos de
induccion
Foros de
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Nacionales

Disefio y distri-
bucién de
material de
apoyo

Anadlisis externo
Antecedentes de unidades

certificadas en otras

instituciones CSG

.

Objetivos estratégicos (OE)

'

Presencial

Cursos para
auditores
internos

Jefes de
prestaciones
médicas y
directores
generales
de UMAE

!

Desarrollo de guia
documental
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Metas Internacionales
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del Paciente

Disefio de cuadro
de mando integral

Integracion de
claster

Auditorias externas

Evaluacion de
avances

Capacitacion

Figura 1-4. Objetivos y plan estratégico.

Pararealizar una capacitacion efectivaqueinvolucraraaun gran nimero de per-
sonal se proyect6 através de un sistemapiramidal laparticipacioninicial deuna
triada conformada por personal médico, de enfermeriay administrativo de cada
delegacion y UMAE, afin de que se reprodujeran | os cursos con lametodol ogia
y éstapermearaen ungran nimero de personal delasunidadesmédicas; otrafina-
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lidad de este objetivo estratégico fue formar auditores internos, quienes no sélo
guiarian laimplementaci 6n sino que también realizarian auditoriasinternas para
realizar un monitoreo de los avances.

Serealizaron 12 cursos con laformacion de 400 auditoresinternosde personal
operativo y se capacitaron alos 25 jefes de Division de Calidad delasUMAE y
sus 25 directores generales, asi como alos 35 jefes de Prestaciones Médicas.

Implementacion

Con el propdsito de orientar y jerarquizar lasaccionesaseguir sedifundi6 el De-
calogo de laimplementacion, que incluyé los siguientes pasos:

1. Difundir.

2. Integrar €l grupo guia.

3. Capacitar.

4. Realizar el diagndstico de estructura.

5. Elaborar su autodiagnéstico.

6. Priorizar |osestandares parasuimplementacion (Metas | nternacionalesde
Seguridad del Paciente [GL D: governance leadership ondirection] y Ca-
lidad y Seguridad, Gobierno, Liderazgo y Direccion [QPS: quality im-
provement and patient safety]).

7. Elaborar €l programa de trabajo.

8. Elaborar y adecuar la guia documental.

9. Vincular las acciones de preparacién con laUnidad de Organizaciony Ca-
lidad.

10. Trabajar en €l campo (&rea operativa).
11. Evaluar los avances para brindar retroalimentacion.

Estas recomendaciones |es permitirian establecer una metodologia para el des-
pliegue de actividades arealizar que facilitarian laimplementacién y el cumpli-
miento de estandares.

Evaluacion y seguimiento

Se construy6 lapéginaweb delaUnidad de Atencién Médica paramantener co-
muni cacién con todas | as unidades, proporcionar herramientasde apoyo'y dar se-
guimiento alosavances delasunidades através de un tablero de control. Dema-
nera presencial se realizaron visitas de monitoreo y asesoramiento a todas las
UMAE del &rea metropolitana, y por grupos en diferentes regiones (clUster) se
concentraron varios hospitales de una sola entidad, como Nuevo Ledn y Jalisco,
odediferentesdel egaciones (M érida, Tabasco, Campechey QuintanaRoo); tam-
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Cuadro 1-3. Primera sesién ordinaria,
Consejo de Salubridad General, 15 de abril de 2013
Tipos de unidad Namero Observaciones Vigencia
UMF 92 2010=16 2013
2011 =17 2014
2012 =52 2015
2013=7 2016
En proceso 27
En proceso HGZ 6 Nuevo Lebn
UMAA 1 UMAA 36, Mesa de Otay, 2015
Tijuana, B. C.
UMAE 1 UMAE H. Especialidades 20 abril 2013
CMO
En proceso UMAE H. Oncologia
UMAE H. Cardiologia No.
34 Nuevo Ledn
Complementaria 1 UMFR Norte 13 dic 2014
Total 95 En proceso 30 unidades

bién serealiz6 en BajaCaliforniaNortey Sur. De manera préacticase capacitaron
enlaintegracion delaGuiaDocumental y en el rastreador de pacientesy desiste-
mas, asi como en lo relacionado con larealizacion de auditorias internas.

Se disefio y desarroll6 el sistema de registro de eventos centinela, adversosy
cuasi fallas VENCER I, €l cual se describiraen otro capitul 0.4

Como secomentd, laprimerafasedel programaestuvo enfocadaen el cumpli-
miento de |os esténdares para al canzar |a certificacion por parte del Consejo de
Salubridad General (CSG).

Los logros en materia de certificacion implicaron 90 unidades que concluye-
ron el proceso deformapositivay 37 iniciaron el proceso de certificacion —ins-
critasanteel CSG—, pero estan pendienteslasauditorias, de acuerdo con losde-
talles del cuadro 1-3.

Segunda fase (20013-2018)

La segunda fase estd enmarcada en un mayor conocimiento y experiencia del
comportamiento de laorganizacion antelaimplementacion de unaculturade ca-
lidad y seguridad del paciente. Esineludible considerar ladificultad de eliminar
costumbres muy arraigadas, |os esquemas de trabaj o que se han conformado por
décadasy laresistenciaal cambio, pero también haquedado al descubierto el po-
tencial degran parte del personal que estadispuesto arenovarse. Lamejor mane-
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rade completar estatransformacion esfavorecer y facilitar este cambio realizan-
do acciones dirigidas a lograr una atencion médica con mayor eficiencia y
efectividad.

Si bienesciertoqueel cumplimientodelosestandaresdecertificacion garanti-
zan la seguridad del paciente, también lo es que el proceso es dificil y largo, y
algunos puntosescapan delas posibilidades de nuestrarealidad nacional . A pesar
deello, lejos de evadirlos, hemos considerado que para a canzarlosiniciaremos
por la estructura basica (procesos) para poder después mejorar los sistemas; a
lograr este propdsito sedardcomo consecuencial 6gicael cumplimiento deestan-
daresy lamejoraenlacalidad y laseguridad. En esta segundafaselainstitucién
enfocarasusesfuerzosenlosproblemasprioritariosdesalud, conlo cual seconsi-
dera obtener resultados de mayor impacto.

Comenzaremos con un marco conceptual paraposteriormentedescribir lases-
trategias a seguir en esta segunda etapa.

Creemos fehacientemente que paralograr |os objetivos debemos:

1. Fortalecer la culturade calidad y seguridad queinicié en la primerafase.

2. Establecer un modelo 16gico, que permita en forma ordenaday secuencial
€l logro de objetivos y metas.

3. Desarrollar competencias especiales en los profesionales de lasalud y en
todos los trabajadores que participan de manera directa o indirecta en la
atencién médica, paraposteriormente aterrizar enlasacciones particulares.

4. Dar seguimiento y evaluacion através de indicadores especificos.

Crear y consolidar esta nueva cultura es indispensable. Los lideresy miembros
delainstitucion deben aceptar que en un hospital se puede producir dafio; deben
tener concienciaclaray proactivaparaque cadaaccion searealizadacon cuidado
y diligenciacon el prop6sito de evitar riesgosy considerar que las complicacio-
nes o fallecimientos por infecciones nosocomiales, procedi mientos quirdrgicos
einvasivos, caidas o Ulceras por presion no sélo forman parte de una estadistica
ounacondicion sinequanon enlasunidades de atenci 6n médica, sino quesepue-
den prevenir, ademas de promover | as condiciones éptimas paraconducir latran-
sicién de una culturade usos y costumbres aunade seguridad. Paratomar todas
las precauciones eimplementar |as medidas de barrera para hacer altamente pre-
venibles|os eventos adversos, estaremos consolidando unaverdadera culturade
la seguridad del paciente, logrando evitar problemas de salud en los pacientes,
sociales en la comunidad y financieros en los sistemas de salud.

Estaculturaestan importante que las organizacionesinternacionaleslaconsi-
deran como la piedra angular de las buenas précticas y la establecen como una
recomendacién capital.

L asbuenaspracticasse caracterizan por tener fuertesevidenciasdesu efectivi-
dad en lareduccion de eventos adversos; son generales, pues se pueden utilizar
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en cualquier tipo de unidad y con cualquier tipo de pacientes, ademés de lograr
un beneficio significativo en la seguridad del paciente.

Laculturade laseguridad de unaorganizacion es el producto de un liderazgo
transformador, paraintegrar valores individuales y grupales, actitudes, compe-
tencias y patrones de conducta que determinan el compromiso'y el estilo profi-
ciente del manejo en salud y seguridad.41-44

L as acciones generadas deberan ser parte de habitos consientes de todos los
miembros de la organizacion parareducir riesgosy, por ende, eventos adversos,
y no producto de la casualidad o de mejoras aisladas.

Hay cuatro cosasque afectan el arraigo delaculturade seguridad del paciente:

a. Faltade un liderazgo efectivo.

b. Losprofesionalesdelasaludy directivoscon frecuenciaestan mésinteresa-
dos en laresponsabilidad individual en lugar de desarrollar sistemas.

c¢. Losclinicos con frecuenciadetectan erroresdurantelapracticaclinicay li-
deran laimpresidn de que estos problemas son inevitables.

d. Laatencion médica estipicamente organizada de manerajerdrquica, por lo
que reporta “ problemas”, los cuales s6lo son vistos como ataque personal
en lugar de identificar las &reas de oportunidad para mejorar.

El primer paso para desarrollar una cultura de la seguridad consiste en medir y
definir el nivel de arraigo de la cultura de seguridad en organizacional .45

Como semenciond, el propésito del programaesmejorar lasatisfaccion, redu-
cir significativamente los eventos adversos eincrementar el uso adecuado delos
recursos para otorgar una atencion médica segura, evitando dafio al paciente,
efectivaal proveer serviciosbasados en el conocimiento cientifico, produciendo
claramente un beneficio, y centradaen el paciente, con respeto asus necesidades
y valores, oportuna, en el momento adecuado, eficiente, evitando gastosinnece-
sariosy con equidad, para que la calidad seala misma independientemente del
tipo de paciente.

El modelo 16gico, en nuestro caso, esta construido por diferentes etapas con
elementosdeentraday salida. Enlaprimeraposicion seencuentran lasnecesida-
desdel paciente, lafamiliay lacomunidad, sin olvidar las delapropiaorganiza-
cion, queincluye atodo el personal que participaen laatencion médica. El resul-
tado del proceso deberd cumplir con los siguientes puntos: dejar satisfechas las
necesidades detodos|os actores, evitar al maximo loseventosadversosy a mis-
mo tiempo optimizar |os recursos para contener |0s costos.46

Para alcanzar este propésito se tienen contemplados |as siguientes acciones.
En primer lugar resultaindispensable vincular todos | os programasinstituciona-
les; s nosevisualizanlacalidady laseguridad como laplataformadetodosellos
y sesigueenel intento demejorasde manerafragmentada, osresultados por bue-
nos que sean no seran suficientes. Los problemas son innumerables, por ello es



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Programa Institucional de Calidad y Seguridad del Paciente, IMSS 23

Integrar Priorizar Eficientar = Estandarizar Evaluar  Retroalimentar

Sistematizar Detectar reas
Jiiiciiler todosQRfRIuIzar log opnmlzar P{)S procesos e Pnorlzar y de oportunidad

los programas problemas y rocesos, |GRIGEEROS S
institucionales ~ areas de m dico, pl
oportunidad admlnls(rallvos GPC |nd|cad0res lmplgm(;rs\(ar
financieros medidas

Mejorar la
satisfaccion

Necesidades: v P Reducir los EA
« Usuario Impacto en la calidad y segurida Contener
« Organizacién \ . CoSI08

Figura 1-5. Enfoque sistémico y sistematico, “mejoras aisladas, malos resultados”.

imprescindibleidentificar lasmayoresareas de oportunidad paraenfatizar lasac-
ciones en aguell os que produciran mayor impacto. Después es necesario realizar
unarevision exhaustivade los procesos: médicos, administrativosy financieros,
pues todos repercuten en la atencién médica. Paraello, la auditoria de procesos
permitiraidentificar con precisionlasfallasovaciosy asi implementar demanera
dirigidaacciones especificas; unavez definido el disefio final deberan estandari-
zarselos procesos paraunamejoracontinua. En el ambito clinico laherramienta
fundamental son las guias de précticaclinica

Unapremisadel modelo esel enfoque sistémicoy sistemético en dondetodos
los integrantes de la organizacion participen, interact(ien y potencien sus activi-
dades paralograr los mejores resultados, y en donde todos | os procesos de aten-
cion médica estén relacionados y firmemente adheridos —no segmentados—
paradespuésrealizar de manerauniformelas acciones, mejorar y mantener el ni-
vel de cdlidad (figura 1-5).

Las competencias profesionales tradicionalmente tienen dos componentes
esenciales: e conocimiento y lahabilidad. Ahoraresultaindispensable desarro-
Ilar competenciasespecial esparamejorar laseguridad del paciente, comoel lide-
razgo, lacomunicacién efectivay el trabajo en equipo quefavorezcan laidentifi-
cacion y e mango de riesgos para prevenir los eventos adversos y e dafio
consecuenteal paciente. Estas caracteristicas parecieran meramentetedricas, pero
s en lapréctica hacen fata, no se puede conducir un proceso de cambio efectivo.

La evidencia basada en competencias es indispensable en la préactica actual,
implicando la base con elementos criticos para entender |as actividades de pre-
vencion.47.48
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Seguimientoy monitoreo atravésdeindicadores. Lamedicion debeservir més
paraaprender que parajuzgar, dando lapautadelosavancesobtenidos. Enel sis-
temainstitucional de indicadores se categorizaran y ponderaran de acuerdo con
lapriorizacion y trascendencia, y laretroalimentacion correspondiente parain-
corporar las mejoras detectadas.

Enel terreno delaoperacion el Programalnstitucional de Calidad y Seguridad
del Paciente estaintegrado por tres lineas estratégicas, las cuales se describiran
en forma resumida (figura 1-6).

MEJORAR LA CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA

En materiade satisfaccion se cuenta con algunas mediciones que muestran €l pa-
noramainstitucional. La Encuesta Nacional de Satisfaccion de Derechohabien-
tes (ENSAT) realizada en 2009 por el IMSS indica que 77% de sus derechoha
bientes se manifiestan “satisfechos 0 muy satisfechos’ con los servicios que
reciben y 85% recomendarian su unidad atenciéon.4

LaENSAT del mesde julio de 2010 estuvo integrada por 18 717 entrevistas,
de las cuales 11,938 fueron de primer nivel, 4 141 de segundo nivel y 2 638 de
tercer nivel. Los principal es resultados obtenidos indican que 82% de los dere-
chohabientes que usan | os servicios médicos del |MSS declararon estar muy sa-
tisfechos o algo satisfechos con laatencin recibida, porcentaje superior al regis-
trado en lamedicién previa (diciembre de 2009), que fue de 77%.5°

Por otrolado, 87% delos derechohabi entesrecomendarian |as unidades médi-
cas, porcentaje superior a reportado en la encuesta anterior, que fue de 85%;
mientras que 12% no larecomendarian debido al mal trato, |aesperaprolongada
y lafaltade medicamentos, entre otras causas. Asimismo, a80% delapoblacion
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el IMSSleinspiramuchao algo de confianza, cifra superior alareportadaen el
levantamiento anterior, que fue de 77%.51

Lascifrasrevelan unamejoria; sin embargo, alin quedamucho trabajo por rea-
lizar, paralo cual se disefian acciones directas tanto en su implementacién como
en su medicion.

Estalinea estratégica se focaliza en tres objetivos, |os cuales se trabajaran de
maneratransversal durante toda la administracion:

¢ Atencion oportuna.
e Trato dignoy amable.
¢ Ordeny limpiezade lasinstalaciones.

MEJORAR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

El temadelaseguridad, segundalineaestratégica, ameritaunareflexion particu-
lar. Miles de personas son dafiadas 0 mueren por errores médi cos (eventos adver-
s0s) cadaafio, incluso siendo tratadas por profesional es que trabajan duro, inteli-
gentes y bien intencionados; sin embargo, en la actualidad los procesos de
atencién médica son altamente complejosy producen gran riesgo; esto requiere,
como yase hacomentado, el desarrollo de competenciasno Gnicamenteen el as-
pecto técnico cientifico, sino aquellas que refuerzan el trabajo de toda la organi-
zacion paraimplementar medidas de seguridad, que promueven laidentificacion
deriesgosy eviten |los eventos adversos. Esta situacion parece simplistay facil
decomprender, pero enlaprécticacotidianaesto esdificil o complejodeasimilar
y se pasapor ato, yaque constituye un nuevo paradigmaen laatencién médica

Loslideresdelaseguridad del paciente han descrito como unanecesidad inmi-
nente que las organizaciones de salud realicen una estrategia mayor a favor de
la prevencidn, mientras reconocen laimportancia de trasformar la cultura tradi-
cional.

Con estefin, los programas de seguridad desarrolladosincluyen como puntos
principaleslareduccion delos eventos adversosy laactuaci on como un cataliza-
dor en el desarrollo de la cultura de la calidad.51.52

Esta linea estratégica esta dirigida alograr los siguientes objetivos:

 Fortalecer y consolidad el Sistemade Registro de Eventos Centinela, even-
tos adversos y cuasifallas, VENCER 1.

» Estandarizar eimplementar buenas précticas para controlar de manera efi-
ciente los problemas de salud de mayor impacto.

En nuestra institucion, a mas de dos afios de haber implementado el sistema
VENCER I, los resultados han sido muy prometedores. En todos |os hospitales
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sehaarraigado laculturadel registro, pero sedebefortalecer el andlisisdelacau-
sa paraimplementar de manera proactiva las acciones preventivas. También se
han detectado &reas de oportunidad, por lo que esta en proceso la adecuacion,
ademés disefiar e incluir el correspondiente a las unidades de primer nivel de
atencion.

En relacion con las buenas précticas, en el primer nivel de atencion se pondra
especial interésen el sindromemetabdlico, queincluyelasprincipalespatol ogias
crénico—degenerativas: diabetes mellitus, hipertension y obesidad. El enfoque
seraeminentemente prevencionista; setrabajarade maneraparalela, por unlado,
enel control adecuado delos pacientesyaenfermosy, por €l otro, enlasacciones
de deteccidn de la poblaci6n con riesgos, implementacion de campafias masivas
eintensivas paralos derechohabientes para educacién y cambio de habitos que
reduzcan o retrasen | as posibilidades de adquirir dichas patol ogias. El autocuida-
do del paciente en su casa es una de las principales estrategias que se deberan
complementar con acciones de telemedicina por medio de dispositivos con los
que cuenta la mayoria de la poblacion. Para ello deberd adecuar y fortalecer el
programa DiabetlM SS. También se trabajara sobreladetecciony el tratamiento
oportuno de cancer cervicouterino y mamario.

En el ambito hospitalario se ha considerado estandarizar e implementar bue-
nas précticas, las cuales han demostrado su eficacia a nivel internaciona y sus
buenos resultados estan probados, adi cionando otras acciones segurasidentifica-
das como indi spensabl es en nuestrainstitucion. Su implementacion seraprogre-
siva, con monitoreo y evaluacion permanentes.

Prevenir y reducir las infecciones nosocomiales:

¢ Bundles (paquete de medidas) paralareduccion de lasinfecciones asocia-
das a catéter central.

¢ Bundles parala reduccion de neumonias por ventilacion asistida.s3

 Conjunto de acciones seguras para evitar lainfeccion del sitio quirdrgico.

¢ Programa efectivo de higiene de manos.

Disminuir los principal es eventos adversos:
¢ Listade verificacion quirtrgica.
¢ Reduccion de caidas.
¢ Reduccién de Ulceras por presion.
Reducir la mortalidad materna:
¢ Mortalidad materna.

Losbundles, constituidos por un paguete de medidas de seguridad han demostra-
do que reducen significativamente al gunos eventos adversos. Por ejemplo, en el
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caso del bundle paralareduccion de neumonias por ventilacién asistidalasreco-
mendacionesincluyen las siguientes:

Elevacion de la cabeceraa 30°.

Higiene bucal cada dos horas.
Interrupcién de la sedacion cada 24 h.
Evaluaciones de destete repetidas.
Profilaxis de Ulcera péptica.

Profilaxis de trombosis venosa profunda.

Nuestra propuesta, ademas de implementar estas acciones a través de unalista
de verificacion que garantice su realizacion, consiste en adicionar otras acciones
seguras, alas que hemos|lamado conjunto de acciones seguras (CAS), sustenta-
das en las evidencias internacionales y después de haber identificado areas de
oportunidad en la auditoria de proceso.

Paraloseventosadversosexisten medidasdebarrera, queimplementadastam-
bién reducen de manera significativa su ocurrencia. Laidentificacion de riesgo
de caiday laimplementacion de medidas preventivas aplicadas de forma siste-
mética mejoraran los resultados.

Finamente, en el IMSS se ha reducido de manera importante la mortalidad
materna (26%) a través de la conformacion de equipos de respuesta inmediata,
el andlisisdelos casosy laretroalimentacion correspondiente, pero aln faltare-
forzar las acciones desde el primer nivel paraidentificar los riesgos'y prevenir
el desarrollo de alguna complicacion. Todo esto tiene el fin de dar cumplimiento
a objetivo del milenio parareducir latasaa22%.

Cabe destacar que para el logro de los objetivos esimprescindible el trabajo
conjunto. Con este propdsito se ha considerado laintegraci6n de equipos multi-
disciplinariosdetodas|as dreas normativas—de atencion médica, salud publica,
educacion e investigacion— y las que participan en el proceso de supervision—
evaluacion en los diferentes niveles de la organizacion, afin de caminar en una
direccion y potenciar los esfuerzos. Un érea importante es la Coordinacion de
Control Técnico de Insumos, encargada de instrumentar lineas estratégicas res-
pecto alaverificacion de lacalidad de los insumos parala salud adquiridos por
el Instituto.

MECANISMOS DE ASEGURAMIENTO

¢ Auditoria de procesos.
* Medicion deindicadores.
 Proceso de certificacion. Mantenimiento y preparacion.
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Laauditoriadeprocesosserevisapaso por paso paragarantizar lacalidad del pro-
ductoy tener cerofallas, evitando el desperdicioy el desgaste de energiadel per-
sonal. En la atencién médica es posible desarrollar esta técnica; la metodologia
rastreadora permite identificar el cumplimiento de los estandares de calidad y
seguridad al seguir las acciones realizadas en todos los servicios por los que es
atendido; en €l caso dela auditoria de procesos permite disecar cada uno delos
pasos e identificar las acciones que se deben fortalecer o corregir através de la
identificacion deriesgosmejorar lacalidady seguridad. Estaherramientase pue-
de aplicar en los procesos clinicos administrativos y financieros, promoviendo
su eficienciay garantizando su mejora

Esindispensable contar con indicadores que permitan eval uar los avances del
programa. Uno delos objetivos central es de |a presente administracion es contar
con indicadores sectoriales que permitan homologar la calidad y seguridad del
paciente. En nuestrainstitucion losindicadores con mayor ponderacién seranlos
quemidan el cumplimiento delas|ineas estratégi cas anteriormente descritas (en
primer nivel y en el ambito hospitalario).

Las estrategias para la seguridad de paciente, como la de aseguramiento, se
realizarén de forma secuencial con un criterio de priorizacién, por lo quelaspri-
meras acciones estardn enfocadas tanto en el control de |las enfermedades créni-
co—degenerativas de mayor frecuencia e impacto en primer nivel de atencion,
como en lareduccion de las infecciones nosocomiales, que es un problemaim-
portante en segundo y tercer niveles de atencion. En el primer caso las acciones
estén alineadas al Modelo de Medicinade Familiar, paraincrementar su capaci-
dad resol utiva, fortalecer el enfoque preventivoy mejorar laeficienciadelospro-
cesos. En el segundo seenfocan en el Proyecto Estratégico paraPrevenir y Redu-
cir las Infecciones Nosocomiales, € cual integrara diferentes areas normativas
parauntrabajo conjunto, entrelascualesseincluyen COCTI. Finalmente, dema-
nera secuencial se focalizaran en los problemas de salud prioritarios, para esta-
blecer |as estrategias correspondientes.

El proceso de certificacion promueve el cumplimiento de estandares homolo-
gadosinternacional mente. Parael reconocimiento del Consejo de Sal ubridad Ge-
neral algunas de nuestras unidades deberan reforzar sus accionesy prepararse
parasu recertificacién, mientras que | as unidades que estan en preparaci 6n debe-
rén completar lasaccionesy trabajar diaadiaparacambiar paradigmasy privile-
giar laseguridad del paciente.

Como haquedado manifestado, alolargo de siete décadas se han realizado es-
fuerzosimportantes por mejorar lacalidad; en los Ultimos afios hemos trabajado
en la seguridad del paciente para reducir los eventos adversos, pues no sdlo es
dificil sudecremento, sino queincluso enlaliteraturase demuestraun aumento.54

La combinacion de complejidad, fragmentacion de los procesos de atencion
médicaeindividualismo tradicional sonlasbarrerasmasfuertes. Contar con bue-
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nos profesional es no es suficiente; serequiere un liderazgo cuyo reto estransfor-
mary crear redesqueintegren aloslidereso alianzasentrelasunidades médicas,
para potenciar |os efectos con unavisién conjunta. Esde vital importancia crear
los mecanismos einstancias paralograr una participacién activadelos pacientes
y familiares, y parael personal un sistemade incentivos que no represente carga
financiera paralainstitucion, pero sf un mecanismo que favorezca este proceso,
situacion queyahasido probadaen otros paises. El propésito del Programalnsti-
tucional de Calidady Seguridad del Paciente hasido disefiado paraobtener resul-
tados a corto, mediano y largo plazos con impacto real enlasalud delos pacien-
tes, y favorecer la sustentabilidad financiera de lainstitucion.
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Medicina asertiva para mejorar
la calidad de la atencidn

Carlos Tena Tamayo

Hace casi 25 afios, paraingresar alaAcademiade CienciasMédicasdel Instituto
MexicanodeCultura, el Dr. Eduardo Césarman, present6 unadisertacion titulada
Ser médico,! que comenzaba con la pregunta, ¢volveriaa ser médico?, alo que
respondia“si, si las cosas fueran como hace medio siglo y un si ambiguo, hasta
pusiléanime, si el gercicio de lamedicinafueralo que esen laactuaidad.”

Larespuestadel Dr. Césarman estaba influida por los cambios que ocurrian
en lapréctica de lamedicina, la cual, dicho por é mismo, “tenia mas recursos
pero se habiaburocratizado o mercantilizado en exceso, se habia vuelto rigiday
rutinaria, més costosa e inaccesible. Los médicos se habian convertido en profe-
sionistas mas tecnécratasy menos cientificos, y por ello estaban menos dispues-
tos a admitir errores de juicio o a cambiar de opinién.

“Los pacientes se habian vuelto més exigentes y pedian ser examinados por
méguinas sofisticadas. L os que vendian | os servicios médicos buscaban las ma-
yores ganancias y |os que compraban que se gastara menos.”

Larelacion médico—paciente se habia deteriorado, incluso laopinién extrema
del Dr. Césarman eraqueyano existia, pues ademéas de que“ se habiafragmenta-
do laatencién con tanto especialista, también se habiacambiado laconfianzaha-
cialos aparatos de diagndstico o tratamiento”.

En esaépocaadvertiaque" atender enfermos sehabiavuelto cadavez maspro-
blemético, que con el incremento delos costos habiamés reclamoseinconformi-
dadesy augurabaque pronto se estarian importando |as demandas contralos mé-
dicos’.

33
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Acercade ese posible escenario, el doctor Ignacio Chavez? en uno de susdis-
cursos lanzd, hace mas de 30 afios, una advertencia: “ Sobre nosotros (Ios médi-
cos) caen en los Ultimostiempos acusaciones de toda indol e. Quejas amargas. Se
quejan del poco interés humano que advierten en el médico; de su arroganciaen
€l trato con ellos; de su negativaadarl es explicaciones o siquieraun consejo; del
airedeestar siempre deprisa; del alto precio delos servicios médicos, que no es-
tan, seguin ell os, en consonanciacon o poco quereciben. Un grado mésy laqueja
se vuelve acusacion, cuando hablan del afan de lucro”.

Hoy somostestigos de quelos cambios en laprécticamédicarelatados por los
doctores Césarman y Chéavez hace més de un cuarto de siglo han ocasionado que
laquejase convierta, con ciertafrecuencia, no sélo en unaacusacion sino en una
demanday en ocasionesdenuncia, incluso penal contrael médico olainstitucién
de salud, debido alos malos resultados, |os cuales, de acuerdo con el paciente o
susfamiliares, ocurren muchas veces por culpadel médico. Esusua quealgunos
factores queinciden enlosresultados no esperados no sean conocidos por losen-
fermos o susallegados, por ejemplo, losrelacionados con laidiosincrasiadel pa-
ciente o la historia natural de la enfermedad, el deficiente autocuidado, € no
seguimiento puntual delasindicaciones o los riesgos inherentes de los procedi-
mientos diagndsticos o terapéuticos utilizados.

El estudio delos casos de inconformidad revela que en lamayoriade las oca
siones(73%) no existeevidenciademalapréctica,3 sinorazonesajenasaunafalta
de cuidado o capacidad del médico; sin embargo, en muchos de los casos donde
seidentifican mal osresultados se reconoce que hafallado |a capacidad de comu-
nicacion entreel médicoy el paciente, aéste selehadado mal trato, no seestable-
cieron losacancesdel tratamiento, no seinformé sobre los riesgos del mismo o
seminimizd laimportancia de establecer una adecuada comunicacion paraacla-
rar cualquier duda del paciente o su familiar.

Laparticipacion activadel paciente o sufamiliaen latomade decisiones para
aceptar o no un tratamiento esun derecho que no se puededejar delado; esedere-
cholo debe gjercer unavez querecibe por parte de sumédico tratantelainforma-
cionclara, veraz, suficiente, oportunay objetivaacercadetodolorelativoal pro-
ceso de atencion.4

Ante el escaso arsenal terapéutico que teniael médico de antafio no erapoco
comuin que con €l solo conocimiento clinico de su paciente considerara ciertos
tratamientos empiricos que en sus observaciones habian ayudado a otras perso-
nas enfermas.

En laactualidad el médico solo debe gjercer unamedicina que esté basadaen
laevidenciacientificao en unarecomendaci6n aceptada por |os pares paratratar
al pacientedeagunaenfermedad. Tratar deinnovar fuerade un protocolo formal
deinvestigacion, sinel aval un comité de ética, eshoy en diaun acto deirrespon-
sabilidad y censura.
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Por su parte, el médico estaen su derecho de gjercer con libertad y sin presio-
nessu profesion; a final él esel responsable delosresultados de su actuacion en
laatencién al paciente, pero también tienelaobligaci6n de mantenerse actualiza-
do para conocer |os adelantos de la ciencia en beneficio de sus pacientes.

MEDICINA DEFENSIVA

Antelapresenciadel incremento de demandas contrael médico unadelasopcio-
nes que han considerado algunos médicos es g ercer unamedicinadefensivacon
laintencion tratar dejustificar su actuacion cuando se presente lainconformidad
por los resultados de la atenci6n otorgada.s

Con lapréctica de lamedicinadefensivael médico recurre alautilizacion de
pruebas, procedimientos o tratamientos con el objetivo de protegersedelacritica
0 para proveerse de pruebas para una posible defensa en caso de demanda, todo
ello por encima de las verdaderas necesidades del paciente.

Lapréctica de la medicina defensiva es considerada no profesional desde los
puntosdevistadelaéticay laley, pero ademas deterioralarelacion entre el mé-
dicoy el pacienteal generar desconfianzaeincrementar loscostosdelaatencion.
Enlamayoriadelos casos no contribuye ajustificar lamalaactuacion del médi-
¢0, sobretodo cuando se compruebanegligenciao impericiapor parte del profe-
sional de la salud que otorg6 la atencion. El gercicio de la medicina defensiva
puedellevar alaexigenciadelareparacion del dafio, aunqueaveces solo seaeco-
némico, por larealizacion de acciones no justificadas.

El costo delamedicinadefensivapuedellegar aser muy alto debido al exceso
deexadmenesdelaboratorio o gabinete, de procedi mientosclinicoso diagndsticos
innecesarios, de citas frecuentesy delacontratacion de seguros de responsabili-
dad profesional. Se ha publicado que en EUA llega arepresentar 20% del costo
de laatencion médica’ y que este tipo de medicinala gjercen hasta 98% de los
meédicos dedicho pai's. En 2005 en M éxico 61.3% delos encuestados|apractica-
ban en agln grado.®

MEDICINA ASERTIVA

Deacuerdo con €l diccionario delaReal AcademiaEspafiola, lapalabraasertivo,
que proviene de la palabra latina assertus, significa“el que afirma con certeza
algo”. Si laenfocamos ala préctica médica podemos decir que la asertividad es
unmodel o derelaciéninterpersonal que consisteen conocer |ospropiosderechos
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y exigir surespeto, a tiempo que serespetanlosdelosdemés. Sebasaenlacomu-
nicacion y el respeto mutuo.

Si partimosdel diagnéstico que el Dr. Césarman hizo en Ser médico, debemos
plantear qué hacer ante el panoramadelapracticadelamedicinaactual, aceptan-
do queyano esposibleregresarlaacomo eraamediadosdel siglo pasado. Sehan
considerado unaserie de actitudes que amanerade sugerencias se han proporcio-
nado al gremio médico. Se propone que en lugar de medicinadefensivasegjerza
unamedicinaasertiva,lacual se puede concretar con laprécticadelaprofesion
basada en:

1. Unabuena comunicacion entre médico y paciente.

2. El conocimiento cientifico.

3. El respeto alos derechos del paciente.

4. El respeto que se debe otorgar alos derechos del propio médico.

Hay queadvertir queel paternalismo médico, entendido comolatomadedecisio-
nes por parte del facultativo sin consultar laopinién del paciente, resultaanacré-
nico hoy en dia; sin embargo, €l interés genuino del médico por su paciente, €
acompafiamientoy el consuel o que puedaotorgarle cuando estaal final delavida
sedebe mantener siempre. Eseesel humanismo médico que nuncadebe perderse.

COMUNICACION MEDICO-PACIENTE

Como sehaplanteado, paraejercer lamedicinaasertivaesnecesario queel médi-
co conozca al gunas técnicas para que lacomunicacion con su paciente o lafami-
liaseaasertiva. Eslamentable queestetipo de entrenamiento pocasvecesseotor-
gadurante laformacién universitaria o en el posgrado, por lo que es necesario,
mientras se incluye unamateriaformal de comunicacién humanaen larelacion
meédi co—paciente en todas|as escuel as o facultades de medicina, que se propicien
cursos que |e permitan al médico adecuar su discurso y forma de comunicacién
anivel intelectual, social y cultural del paciente, paralograr la comprensién de
lo que quiere transmitir, con ello ademés habra mayor posibilidad de éxito en el
tratamiento, pues cuando lacomunicacion lograser efectivamejorapor parte del
paciente el apego a tratamiento y alasrecomendaciones que seleotorgany ade-
més se evitan los mal os entendidos.?

Cuando el médi co tiene unacomunicacién directa, adecuaday francase puede
comunicar con toda clase de personasy no presentatemores en su comportamie-
nto; entonces es un médico con comportamiento asertivo. Si se reconoce que €l
meédico aprende alrededor de 13 000 palabras nuevas en su formacion, esaesla
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distanciadeléxico conlamayoriade sus pacientes, pero aunque é tengaun vasto
vocabulario técnico-médico el pacientelellevaventajaporque €l esquien tiene
laexperienciade su enfermedad, sabelo quesiente, por que debe tener laoportu-
nidad de expresarse con amplitud.?

Para establecer una buena comunicacién con el paciente se debe mostrar em-
patia, esdecir, ponerseen sulugar; paraeso ayudallamarl o por sunombrepropio,
gjercer laescuchaactivay mirar a paciente, asi como mostrarseinteresadoy res-
petuoso por sus sentimientosy valores. Hay estudios que demuestran que el mé-
dico interrumpe al paciente cada 18 seg, cuando lo conveniente es permitir que
el pacienteo sufamiliar determinen el rumbo delaconversacion, lacual debe ser
conducida por el médico.?

Se haidentificado que los pacientes olvidan lamitad de los que seles dijo a
minuto desalir del consultorio, por eso esimportante asegurarsedequeel pacien-
te o su familiar comprendieron lo explicado, paraello es de utilidad reforzar de
manerarepetidalainformacion proporcionaday explorar con preguntasdirectas
lo que el paciente interpreta acerca de su enfermedad y laforma de atenderla.

Uno de los momentos dificiles en la relacion médico—paciente es cuando se
tienen que dar malasnoticias, las cual es deben ser comunicadas de manerarespe-
tuosa, con lacertezade que lo que sedice seaveraz y con el tacto necesario para
amortiguar el impacto de lanoticia. Dado que una mala noticia puede definir el
antesy despuésenlavidadeunapersona, sedebetilizar el tiempo necesario para
hacerlo, sobretodo cuando despuésde el 0 seanecesario tomar decisionesimpor-
tantes.

Algunos estudios han mostrado que bastan menos de cuatro minutos dedica-
dosautilizar herramientas de comunicacion paraorientar, tranquilizar, informar
0 generar confianza a través de actitudes empéticas, amablesy solidarias, para
disminuir la probabilidad de inconformidades.

DERECHOS GENERALES DE LOS PACIENTES

Otro principio delamedicina asertivaes el respeto alos derechos delos pacien-
tes. A partir de 2001 se comenzé adifundir en nuestro pais un decélogo de dere-
chos generales delos pacientes, 1 que fue consensuado entrelasinstituciones del
Sector Salud, y en acuerdo del Consejo de Salubridad General se determiné que
debian ser difundidosparasu debidaobservanciapor losprofesionalesdelasalud
y lasinstituciones que otorgan los servicios de atencién médica. El Instituto Me-
xicano del Seguro Social (IMSS) particip6 en su elaboracion y desde entonces
los adopt6. Se han difundido en su revistal2 y unidades médicas. Los derechos
de los pacientes son:
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. Recibir atencién médicaadecuada. El pacientetienederecho aquelaaten-

cioén médicaselaotorgue personal preparado deacuerdo con lasnecesida-
des de su estado de salud y las circunstancias en que se brindalaatencion,
asi como a ser informado cuando requiera referencia a otro médico.

. El paciente tiene derecho a que el médico, laenfermeray el personal que

lebrindanlaatencién médicaseidentifiqueny leotorguentrato digno, con
respeto a sus convicciones personalesy morales, principamente lasrela-
cionadas con sus condiciones socioculturales, de sexo, de pudor y con su
intimidad, cualquiera que sea el padecimiento que presentey se haga ex-
tensivo alos familiares o acompafiantes.

. El paciente, 0 el responsabl e, tienederecho aqueel médicotratantelebrin-

de informacion completa sobre el diagndstico, prondstico y tratamiento;
seexpresesiempreen formaclaray comprensible; sebrinde con oportuni-
dad con € fin de favorecer el conocimiento pleno del estado de salud del
paciente y sea esta informacion siempre veraz y gjustada alarealidad.

. El paciente, 0 en su caso €l responsable, tiene derecho adecidir con liber-

tad, demanerapersonal y sin ningunapresion, aceptar o rechazar cadapro-
cedimiento diagndstico o terapéutico ofrecido, asi como el uso demedidas
extraordinarias de supervivencia en pacientes terminales.

. El paciente, 0 en su caso €l responsable, en los supuestos que asi |0 sefiale

lanormativa, tiene derecho aexpresar su consentimiento, siempre por es-
crito, cuando acepte sujetarse con fines diagndsti cos o terapéuticos apro-
cedimientos que impliquen un riesgo, paralo cua debera ser informado
enformaampliay completaen qué consisten, en los beneficios que se es-
perany enlascomplicaciones o eventos negativos que pudieran presentar-
se aconsecuencia del acto médico. Lo anterior incluye |as situaciones en
las cuales el paciente decida participar en estudios de investigacion o en
caso de donacién de érganos.

. El paciente tiene derecho a que toda lainformacion que exprese a su mé-

dico semaneje con estrictaconfidencialidad y no se divulgue mésque con
laautorizacion expresade su parte, incluso laque derive de un estudio de
investigacion al cual se haya sujetado de maneravoluntaria, lo cual no li-
mitalaobligacion del médico ainformar alaautoridad enloscasosprevis-
tos por laley.

. El paciente tiene derecho a recibir por escrito la informacién necesaria

paraobtener una segundaopinién sobre el diagndstico, prondstico o trata-
miento relacionados con su estado de salud.

. El pacientetiene derecho arecibir por parte de un médico atencion de ur-

gencia cuando esté en peligro la vida, un érgano o una funcién, en cual-
quier establecimiento de salud, seapublico o privado, con el propésito de
estabilizar sus condiciones.
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9. El paciente tiene derecho aque el conjunto de los datos relacionados con
laatencidn médica que reciba sean asentados en formaveraz, clara, preci-
sa, legible y completa en un expediente que debera cumplir lanormativa
aplicable y, cuando lo solicite, obtener por escrito un resumen clinico
veraz de acuerdo a fin requerido.

10. El pacientetiene derecho aser escuchado y recibir respuestapor lainstan-
ciacorrespondiente cuando seinconforme por laatencién médicarecibida
de servidores publicos o privados. Asimismo, tiene derecho adisponer de
viasaternasalasjudiciaes paratratar deresolver un conflicto con el per-
sonal de salud.

Con estadifusion sehaexigido por partedelospacientesel respeto asusderechos
y tambi énlos médi cos estén més conscientesdelaobligacién quetienen derespe-
tarlos. En una comunicacion recientel3 se demuestra que hay una mayor obser-
vanciaalos derechos de | os pacientes, sobre todo en el respeto alaautonomiay
|asdecisioneslibrestomadaspor |ospacientes. Atender estedecélogofacilitaque
larel acion médi co—paciente sea adecuada, puesel paciente sepercatadel interés
del médico para otorgarle una atencion centrada en sus necesidades.

DERECHOS GENERALES DE LOS MEDICOS

Para elaborar |a carta de los derechos generales de los médicos, a igual que en
ladelospacientes, selogré laparticipacién de médicosdeinstitucionespublicas,
privadas, sociedades, colegios, academias, consgjos, universidadesy lideres de
opinion. El tercer principio paraejercer unamedicinaasertivaes el respeto alos
derechos de los médicos,4 que son los siguientes:

1. Ejercer laprofesion enformalibrey sin presionesde cualquier naturaleza.
El médico tiene derecho a que se respete su juicio clinico (diagnéstico y
terapéutico) y su libertad prescriptiva, asi como su probable decision ade-
clinar laatencion de alguin paciente, siempre que tal es aspectos se susten-
tes sobre bases éticas, cientificasy normativas.

2. El médicotienederechoacontar conlugaresdetrabajo einstalacionesque
cumplan con medias de seguridad ehigiene, incluidaslasque marcalaley,
de conformidad con |as caracteristicas del servicio a otorgar.

3. Esunderecho del médico recibir del establecimiento donde prestasu ser-
vicio: personal de apoyo idéneo, equipo, instrumentos e insumos necesa-
rios de acuerdo con el servicio que va a otorgar.

4. El médico tienederecho ano emitir juicios concluyentes sobrelosresulta-
dos esperados de la atencién médica.
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5. El médico tiene derecho arecibir del pacientey susfamiliaresuntrato res-
petuoso, asi como informacion completa, veraz y oportuna relacionada
con el estado de salud. EI mismo respeto deberarecibir de sus superiores,
personal relacionado con su trabajo profesional y terceros pagadores.

6. El médicotienederecho aqueselefaciliteel acceso alaeducacion médica
continuay ser considerado en igual dad de oportunidades para su desarro-
Ilo profesional, con el propdsito de mantenerse actualizado.

7. El médico tiene derecho a participar en actividades de investigaciony en-
seflanza como parte de su desarrollo profesional .

8. El médico tiene derecho aasociarse en organi zaci ones, asociacionesy co-
legiosparasu desarrollo profesional, con el fin de promover lasuperacion
de susmiembrosy vigilar €l gercicio profesional de conformidad con lo
prescrito en laley.

9. El médico tiene derecho aladefensade su prestigio profesional y aquela
informacién sobreel curso de unaprobable controversiasetratecon priva-
cidady, en su caso, apretender el resarcimiento del dafio causado. Lasal-
vaguardadesu prestigio profesional demandadelosmediosdecomunica-
cion respeto a principio de legalidad y ala garantia de audiencia, de tal
formaque no sepresumalacomision deilicitoshastaen tanto no seresuel-
valegalmente cualquier controversia por la atencién médica brindada.

10. El médico tiene derecho a ser remunerado por los servicios profesionales
que preste, de acuerdo con su condicién laboral, contractual o alo pactado
con el paciente.

APEGO A LA NORMATIVIDAD Y A LA LEX ARTIS MEDICA

El otro principio que permite practicar una medicina asertiva es que el médico
s6lo hagalo queleestapermitido hacer, |o que sabe hacer y paralo cual fueentre-
nado de maneraformal. La Comisién Nacional de Arbitraje Médico, apartir de
laevidenciay estudio delas consecuencias por errores médicos que fueron moti-
vo de demanda, emiti6 agunas recomendaciones para coadyuvar en la preven-
ciondedichoserrores, por eiemplo, al tener evidenciadelaamputacién acciden-
tal de un dedo en un nifio recién nacido, ocasionado por €l procedimientoy tipo
detijeraqueusabalaenfermerapararetirar latelaadhesivaquefijabalavenocli-
sis, emiti6 con la participacion de enfermeras expertas recomendaci ones especi-
ficas sobre e proceso de terapia endovenosa.l> Al documentarse errores en otros
camposdelamedicinaserealizaron otrasrecomendaciones; asi, lashay paramejo-
rar la atencién médica prenatal,16 en ortopedia” en urgencias pediétricas,8 en
pacientes con dolor torécico, para prevenir caidas de pacientes en € hospital,20
€etc.
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También se han publicado recomendacionesdirigidas alos pacientes parame-
jorar larelacion con su médico durante la consulta. 20 Para ser més concretos en
lamaneraen que se puede mejorar laprécticadelamedicinase emitieron en 2001
siete recomendaciones que pretendieron ser objetivas;2

1. Mantener unarelacion respetuosa con el pacientey su familia:

Identificarse con el pacientey su familia.

Evitar malos tratos.

No demorar injustificadamente la atencién.

No discriminar por ningunarazén a paciente.

Hablar con lengugje entendible.

Ser tolerante, pacientey escuchar a pacientey a su familia

Mantener la confidencialidad.

Ser claro, no confundir al paciente en cuanto asu diagndstico prondstico
y no mentirle.

2. Informar y obtener el valido consentimiento por escrito antes de realizar
procedi mientos con riesgos:

Ofrecer informacion clara, completa, veraz, oportunay calificada.
Permitir la segunda opinion.

No presionar al paciente adecidir cuando no haya una urgenciareal.
Solicitar € valido consentimiento informado (informacién amplia, sin
coercion ante un paciente competente y capacitado para aceptar o rehu-
sar), reportando el costo—beneficio y la utilidad diagnéstica de |os estu-
dios.

3. Elaborar un expediente clinico completo:

Proporcionar un resumen del expediente a paciente cuando lo solicite.
Por ningdin motivo alterar el expediente.

Conservar €l expediente a menos cinco afos.

Firmar todas las notas.

4. Actuar con bases cientificasy apoyo clinico:

Actuar seguin el artemédico, losconocimientoscientificosy losrecursos
asu alcance.

Evitar lamedicina defensiva, ya que no es ética.

Evitar préacticas inspiradas en la charlataneria.

No simular tratamientos.

Evitar prescribir medicamentos de composicién no conocida.

5. Proceder solo con facultad y conocimientos:

Sdlo actuar cuando se tiene la capacidad reconocida para hacerlo (titulo
o diploma).

Recurrir a otro compariero cuando el caso esté fuera de su capacidad o
competencia.



42 Buenas practicas en calidad y seguridad... (Capitulo 2)

¢ No participar en précticasdelictivas, como el aborto (dondeno estélega-
lizado), eutanasia, falsos o injustificados certificados o incapacidades
médicas, retener pacientes por falta de pago y otras razones.

¢ Disponer de libertad de prescripcion.

¢ No participar en préacticas de dicotomia.

¢ Mantener una permanente actualizacion médica

6. Garantizar seguridad en lasinstalacionesy el equipo:

¢ Conocer la capacidad instalada de la unidad de salud donde se pretende
dar atencion.

¢ Probar el equipo que se podra utilizar.

¢ Referir aotraunidad a paciente cuando no sele garantice seguridad en
las instalaciones.

¢ |nformar a pacientey su familia sobre la capacidad instalada de la uni-
dad de salud.

o Preferir 1aborar, cuando sea posible, en hospitales certificados.

7. Atender atodo paciente en caso de urgenciay nunca abandonarlo:

¢ Atender toda urgencia calificada aunque no se demuestre derechoha-
biencia o se carezca de recursos econémicos; no hacerlo esilicito.

e Asegurar que laatencion del paciente grave la continuara otro colega.

¢ Ensituacion dehuelga, catastrofe, epidemiao graveriesgo parael médi-
€0, no abandonar al paciente.

Esimportante que todas estasrecomendacionestengan ladifusion necesariapara
quesetomen en cuentay puedan contribuir alamejoracontinuay aelevar lacali-
dad de la atencién médica

Ademés de estas recomendaci ones exi sten otrosinstrumentos quele permiten
al médico conducir su actuacion, como las 625 Guias de Préctica Clinica,24 que
han tenido gran difusién enlosultimosafios—el IMSS participd en el desarrollo
de 405—; con ellas se buscahomol ogar laformade atender alos pacientes, al ser
consideradas una actualizacion de las mejores préacticas basadas en laevidencia
cientifica que apoyan latoma de decisiones del médico y contribuyen al mejor
aprovechamiento de |0s recursos.

Por otrolado, existenlasNormas Oficia esMexicanas(NOM),25 que son regu-
laciones técnicas que buscan, cuando setrata de atencién médica, garantizar que
los servicios que se ofrecen cumplan con pardmetros o determinados procesos,
conel findeproteger laviday laseguridad delas personas. Son de cumplimiento
obligatorio. Unaveintena de ellas estan relacionadas con la prevencion, la aten-
cion o el tratamiento de ciertos padecimientos, algunos adquiridos por consumo
de productos contaminados, como cdlera, leptospirosis, teniasigcisticercosis,
brucelosis o las enfermedades por deficiencia de yodo. Otras norman el trata-
miento de algunas enfermedades adquiridas por contagio, como e SIDA, lara-
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bia, lalepra, lasenfermedadesdetransmision sexual y lastransmitidaspor vector.
Otrasmésregulan laatencion delamujer durante el embarazo, el parto o el puer-
perio, asi como la prevencion y atencién del cancer cervicouterino, de Gtero y
mama o durante la perimenopausiay laposmenopausia. También lashay parala
atencion del recién nacido, incluyendo la atencion por defectos en e momento
de nacer. Existen normas oficiales para la prevencién, tratamiento y control de
enfermedades de alta prevalencia, como diabetes mellitus, hipertension arterial,
dislipidemias, obesidad y adicciones.

Esfundamental queladifusién delasnormas oficiales serealice desdelafor-
macion del médico en launiversidad, yaque es unaobligacion del médico cono-
cerlasy adherirse aellas, puessi Ilega haber dafios alasalud por no hacerlo, se
consideraria mala préctica médicay responsabilidad profesional.

CONCLUSIONES

Desde hace més de 30 afios se establecié que paratomar decisiones adecuadas,
enel ambito delapracticadel cuidado delasalud sedeben respetar |osprincipios
de no maleficencia, beneficencia, autonomiay justicia.?6 Los problemas surgen
cuando dichos principios entran en conflicto; sin embargo, habra menos riesgo
de unacontroversiaentre el médicoy el paciente si se gjerce unamedicinaaser-
tiva

El quehacer del médico estaenfocado en contribuir en el bienestar del pacien-
te, paralo cual debe poner a su disposicién todos los conocimientos y recursos
que le propicien alivio a su enfermedad o a menos controlar las molestias que
deellasederivan. Losconocimientosy losrecursosvan delamano; los primeros
sedeben explotar y utilizar a8l méximo, mantenerl osactualizadosy estar dispues-
tosaponerlosadisposicién del paciente. Los recursos sedeben utilizar enel cui-
dado dela salud de lapersonay en el tratamiento de su enfermedad, pero al ser
finitosdeben ser admini strados de manerarazonada, puesno hacerlo puedellevar
a gastos excesivos para el paciente o su familia o bien generar un dispendio en
lainstitucién, lo que evita que més pacientes puedan ser apoyados.

Laeficiencia es parte de la calidad de la atencién. Se debe hacer lo mejor a
menor costo posible. Hacer gastar de més a un paciente también esmotivo dein-
conformidad y en ocasiones de demanda al considerar abuso o interés lucrativo
desmedido del médico quea argaunahospitalizacion, solicitaestudiosen exceso
oinnecesarios, o prescribe medicamentos de mayor costo habiendo otrosdemis-
ma eficacia a precios més bajos.

Con el gerciciodelamedicinaasertivase pretende contribuir amejorar lacali-
dad de la atencion médica en su dimension técnica e interpersonal (médico—pa-
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ciente); sin embargo, también es una propuesta concreta contra la medicina de-
fensiva. Se sabe que €l efecto acumulativo de tantas recomendaciones pueden
Ilegar aconfundir al médico, al considerarlas como formade protegerse; no obs-
tante, el principio de esta propuesta esta | €jos de eso; por €l contrario, buscaque
el médico se comporte como |o que debe ser: una personainteresada por €l bie-
nestar de su paciente, sensibleal sufrimiento g eno, responsable en su permanen-
te actualizacion y honesto para sélo hacer aquello que sabe realizar muy bieny
paralo cual recibio6 capacitacion.

Sepretende quelasrecomendaciones, lasguias, lasnormasy losdemésinstru-
mentos coadyuven para facilitar el actuar del médico.

Hay situaciones que complican €l correcto gjercicio de la profesién, como la
deficiente infraestructura de las unidades de salud, lafalta de insumos médicos,
lainadecuada capacitacién del personal de apoyo o incluso los problemas de ac-
ceso efectivo paragque pacientereci baunaatenci 6n oportuna; en estassituacio-
nes la propia institucién debe responder si por dichos problemas se genera un
dafio al paciente.

Ejercer lamedicina asertiva significa respetar los derechos de |os pacientes,
exigir el respeto alosderechos del médico o profesional delasalud, actuar siem-
precon conocimientosy tener unabuenacomunicacion con el pacientey sufami-
lia, con lo cual segarantizalacalidad delaatencién médica, seevitael gercicio
delamedicinadefensivay se obtienen mejores resultados.
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Registro de eventos adversos clave
en la seguridad del paciente

Lilia Cote Estrada, Sara Gutiérrez Dorantes,
Fernando Ricardo Garcia Cruz

Enlos dltimos 200 afios|amedicinahacambiado drésticamente; lanaturalezade
lasalud y laenfermedad hasido alteradaen formadecisiva; el dolor hasido con-
trolado con analgesiay anestesia; |as enfermedadesinfecciosas han sido tratadas
mediante lacombinacién de medicamentosy mejores sistemas de salud pablica;
ha mejorado la comprension de lafisiopatologia; y se cuenta con una avanzada
tecnologia; sin embargo, estos avances han modificado la atencién médica, ha-
ciéndola més complejay de mayor riesgo.

Enlaactualidad el proceso de atencion médica se ha vuelto muy complicado
por las caracteristicas de la poblacién, |a patol ogia preponderante, los procedi-
mientosinvasivosy las nuevas tecnologias. Esinminente laproduccion deries-
gos, por lo que esimportante identificarlos para evitar que dafien al paciente.

El reto eslograr quelosprocesosy sistemasinteractien einfluyan enlaimple-
mentaci6n de medidas de seguridad parareducir losriesgosy, con ello, loseven-
tosadversosy el dafio que se puedagenerar alos pacientes. El reciente descubri-
miento de la epidemiologia del error médico como causa importante de la
morbimortalidad ha sido relevante en la préctica médica; el reconocimiento de
su existenciaconstituyeel primer paso paradisefiar acciones segurasy hacer pre-
venibles |os eventos adversos.

El factor humano del error ha sido ampliamente estudiado en el tréfico aéreo
y en otrasindustrias altamente riesgosas; en contraste, en laatencion hospitaaria
casi habia pasado inadvertido. En recientes revisiones se ha concluido que para
reducir laincidencia de eventos se requiere identificarlos, analizar sus causasy
desarrollar métodos que prevengan |os errores para reducir sus efectos.

47
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El error puede ser incurable, pero puede ser prevenible.2

Laimplementacién delaculturadelaseguridad eslametacentral; uno de sus
pilaresesel reporte de eventosadversos, condicién limitadacuando lasorgani za-
ciones son rigidas con politicas que sancionan alos profesionales de lasalud, a
considerar las fallas como un problemaindividual antes de pensar que son pro-
ducto del sistema. En un estudio se demostré que slo 44% de los proveedores
desalud consideraron no tener acciones punitivas; el resto pertenecen aorganiza-
cionescon unaculturajerarquicaespecia menteresistente aunaculturatransfor-
macional. De aqui se desprende larecomendaci6n de establecer politicas que so-
porten el reporte de errores y penalicen la intimidacion al reporte, ademés de
proteger los datos y su confidencialidad.?

Lamejor manerade trabajar en lareduccion de los eventos adversosimplica
laimplementacién de una culturade seguridad, puesatravés de ellaexiste parti-
cipacion activade todos|os miembros delaorganizacién dirigidaalaproteccion
de los pacientes. Otro elemento de gran importancialo constituyen los sistemas
deregistro, instrumento paralarecol eccion de datos, y las sobrepracticas produ-
cidas en la atencién médica, que puedan suponer un problemareal o potencial
paralaseguridad del paciente.45

Lacultura de seguridad del paciente ha sido considerada como la primerade
lasmejoresprécticas.” Resultaesencial enlamejoriadelaseguridad del paciente,
puescubreun margen amplio de el ementos, desdelacomunicacion efectivahasta
laresponsabilidad del trabajo en equipo y latoma de acciones para prevenir. El
trabajo en equipo y el aprendizaje de los errores son factores clave8

Hay quecambiar laculturatradicional, que es punitiva, olaculturadelacul pa
paratransitar aunaculturadelaseguridad, enlaquelosprofesionaesactlan res-
ponsablemente para evitar las complicaciones o dario a paciente.

Estos principios se describen con mayor precision en el modelo de lacultura
justa, lacual describetresescenarios; el comportamiento delosclinicosen el mo-
mento de un evento adverso se puede catalogar como un simple error, acciones
con tomade riesgo y conducta negligente.

En el primer caso el error puede estar generado por un entorno cagtico, con
muchas distracciones. La respuesta apropiada de acuerdo con la culturajustaes
apoyar a individuo y cambiar €l sistema parafacilitar las cosas, y puedan reali-
zarse de forma correcta.

En e segundo escenario se realizan acciones de riesgo, como administrar un
medicamento en el servicio de urgencias, identificando a paciente Gnicamente
por & nimero de cuarto o de cama; ante esta situacion es muy probable el error.
En este supuesto, lo que se requiere es capacitar e implantar medidas de seguri-
dad, transitar auna culturade responsabilidad y ser unaorganizaci6n que apren-
de, por lo que esimportante mejorar lacomunicacion y el trabajo en equipo; las
fallas de comunicaci 6n son las causas mas comunes de eventos centinel areporta-
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dos por laJoint Commission. El Unico caso que amerita sancién es cuando existe
una conducta negligente.®

Lossistemasderegistro por si mismosno tienen el impacto deseado hastaque
seredlizael andlisis de causa—raiz delos eventosy seimplementan las acciones
que evitan su recurrencia. El primer objetivo eslanotificacion para aprender de
lasexperienciasy contribuir alamejoradel climade seguridad dentro delosam-
bitos detrabajo. Un proceso de notificacién favorece lamejoray laimplementa-
cién de acciones seguras para los pacientes en diferentes sentidos: alertando de
nuevos riesgos, compartiendo lainformacién sobre nuevos métodos para preve-
nir errores y creando una cultura de seguridad. El andlisis de los datos permite
revelar tendenciasy riesgos que requieren atencion y también identificar y reco-
mendar “buenas préacticas’.

A diferenciade laindustria de la aviacion, en las instituciones sanitarias no
existe unatradicion de sistemas estructurados que permitan lanotificacion delos
erroresy loseventosadversos. En este punto, paisescomo EUA, Canada, Austra-
lia, Reino Unidoy otroshan establ ecido como prioridad el incremento delasegu-
ridad en sus sistemas sanitarios, lacreacion de sistemas deregistro y lanotifica-
cion de eventos adversos.

En el cuadro 31 se enuncian algunos sistemas en industrias no médicas, los
cualeshan servido como model os paral osqueactualmenteseutilizan enlasinsti-
tuciones de salud.

Cuadro 3-1.
Industria Sistema de notificacion
Aviacion Aviation Safety Reporting System (ASRS)

Aviation Safety Airways Program (ASAP)

Air Altitude Awareness Program

Canadian Aviation Safety Reporting System (CASRS)

British Airways Safety Information System (BASIS)

Air Safety Report (ASR)

Confidential Human Factors Reporting Program (CHFRP)

Special Event Search and Masters Analysis (SESMA)

Human Factors Failure Analysis Classification System (HFACS)

Israeli Air Force Near—Miss Reporting System

National Aeronautics and Space Administration (NASA) Safety Reporting Sys-

tem
Petroquimica  Prevention and Recovery Information System for Monitoring and Analysis
Nuclear Licensing Event Reports (LER)

Human Performance Information Systems (HPIS)

Human Factors Information Systems (HFIS)

Nuclear Regulatory Commission Allegations System Process (NRCAS)

Diagnostic Misadministration Reports Regulatory Information Distribution Sys-
tem
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Cuadro 3-2.
Nombre del Pais Afio de Caracteristicas
sistema su creacion
Sentinel Event Reporting EUA 1996 Documentar, evaluar y prevenir
Program (JCAHO) los eventos adversos
Medication Error Reporting  EUA 1975 Concentrar informacion de los
eventos relacionados con
medicacion hospitalaria,
precursor de MedMARX
MedMARX EUA 1998 Notificar y prevenir eventos ad-
versos en medicacion
Patient Safety Reporting EUA 2000 Notificacién de eventos orienta-
System dos a la mejora de la calidad
Australian Incident Monitor-  Australia 1993 Sistema electrénico de notifica-
ing System cién en formato web que
concentra eventos adversos
e incidentes potenciales (no
por medicacién); recopila,
clasifica y analiza
National Reporting & Learn-  Reino Unido 2005 Registro de eventos adversos
ing System. National e incidentes para aprender.
Patient Safety Agency Anénimo confidencial

Bajo |os preceptos de estos sistemas han sido construidos los sistemas de re-
portey registro del &reamédica, a continuacion se mencionan algunos represen-
tativosy apartir delos cuales, se han desarrollado los que actual mente estén vi-
gentes (cuadro 3-2).

En otros paises, como Espafia, Suiza, Sueciay Holanda, cuentan con sistemas
dereporte con caracteristicas especificas; sin embargo, su objetivo es constante:
identificar la probleméticay reducir los eventos adversos.10

En los estudios realizados por Heinrich, pionero de lasalud ocupaciona y la
seguridad, seindicaunarazén aproximadade un evento adverso grave (centine-
1a) por cada 30 eventos adversos leves y por cada 300 incidentes sin dafio near
misses (cuasifallas) (figura 3-1).

Desde €l reporte “Errar es humano” una recomendacion prioritaria consistio
en implementar el reporte de eventos adversos; ahora, a 13 afios de distancia, es
imprescindible medir los EA de manera permanente, pues hay estudios que de-
muestran no solo la persistenciadel problema, sino su incremento.t

L osprogramas deben tener lassiguientes caracteristicas: incrementar lacultu-
rade la seguridad, desarrollar constantemente la conciencia de que los errores
pueden suceder, promover su atenciony establecer medidas de seguridad parain-
terceptar los erroresy prevenir el dafio alos pacientes bagjo las siguientes premi-
sas:
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Evento centinela

1
e Evento adverso
300 . Cuasifalla
Figura 3-1.

Identificar, documentar, analizar y prevenir riesgosy debilidadesdel siste-
ma.

Aprender de las experiencias.

Promover buenas précticas.

Contribuir alamejoradel climade seguridad dentro del ambito de trabajo.

El reporte de eventos adversos no hasido exitoso en lamayor parte delos casos,
lo cual sedebe, en parte, aque han sido utilizados con fines punitivos o aque se
haconfundido el propésito fundamental con laobligatoriedad delos profesiona-
les de lasinstituciones de salud pararealizar un registro. Los errores en la aten-
cién médica pueden ser identificados mediante diferentes mecanismos; uno de
ellos através de los comités hospitalarios de morbilidad y mortalidad, de infec-
ciones, etc., y de las quejas médicas, por reporte obligatorio o voluntario, o por
andlisis sistemético delos expedientes clinicos. Sin embargo, en estalltimains-
tancia, existe el problemadel llenado incompleto o la falta de consignacion de
los mismos, aun cuando através de su lectura puedainferirse su existencia. Para
quelos sistemas de reporte sean exitosos se deben cumplir algunas condiciones:

Ser confidenciales. No identificar nimeros de expediente, nombres de pa-
cientes o de médicos.

No ser punitivos.

Ser independientes.

Estar orientadosalaidentificaciony registro deincidentes, con el findees-
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tablecer estrategias paralamejoradelacalidad delaatencion médicay se-
guridad del paciente.

Ser analizados por expertos.

Ser oportunos.

Ser féciles de utilizar.

Utilizar formatos electronicos automatizados para €l registro y obtencion
de estadisticas.

 Estar orientados alos sistemasy ser receptivo.

 Utilizar terminologia actualizada y aceptada internacional mente.

L os sistemas de reporte necesitan estar vinculados con loslideres delaorganiza-
cion, quienes pueden actuar de manera efectivaen los resultados de estos repor-
tes.1213

Unadelaslimitacionesen el registro de eventos adversos es el temor al casti-
go, represaliaasus efectosjuridicos; aunque setienen presentes estas posibilida-
des es necesario crear los candados para evitar alguna situacion legal, pues po-
drian condicionar un retroceso importante. Existen vacios legislativos que
podrian producir condicionesdemayor certezajuridica. En algunospaisessehan
preocupado por las condiciones del notificante; asi, en Dinamarca, € articulo 6
delaACT on Patient Safety in the Danish Health Care Systemestablecelagaran-
tiade inmunidad de los notificantes.

En EUA la Patient Safety and Quality Improvement Act 2005 establece que
ningun proveedor puede emprender acciones legales contra el individuo que ha
notificado.14

Como sehasefialado, uno delos pilares delaseguridad del pacientelo consti-
tuye el registro de los eventos adversos, ademés de que debiera ser una politica
prioritaria en los sistemas de salud que pretenden otorgar atencion médica con
seguridad.

El IMSS, siendo laorganizaci 6n de seguridad social en nuestro paiscon mayor
coberturay alcance, fue el primero en crear un sistemacon estas caracteristicas;
en 2005 disefi6 e implement6 el Sistema de Vigilancia de Eventos Centinelay
Riesgos (Sistema VENCER), con €l propésito de sistematizar el manejo de los
eventos centinelaatravés del mecanismo deidentificacidn, notificaciony andli-
sisde causa—raiz, estableciendo loslineamientos paralaimplementacion de pla-
nesdemejoracon el objetivo deevitar su recurrenciaparabeneficio delos dere-
chohabientes, familiaresy prestadoresde servicio, entodas|asunidades médicas
hospitalariasdesegundo nivel y lasunidadesmédicasdealtaespecialidad detodo
el pais.

El SistemaVENCER proponiaun enfogue proactivo y preventivo basado en
el andlisis de los eventos centinelay en el establecimiento de planes de accién
paraevitar surecurrencia; buscabasistematizar el manejo deloseventoscentine-



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Registro de eventos adversos clave en la seguridad del paciente 53

laen los hospitales y aprovechar el aprendizaje de lainstitucién paralamejora
de la seguridad de los derechohabientes, através de los siguientes puntos:

¢ Registrar los eventos centinela por hospital y tipo de eventos.

¢ Realizar un andlisis causal en launidad.

¢ Implementar un plan de accién para evitar larecurrencia.

* Supervisar anivel delegacional, regional y central larealizaciéndel andlisis
causal y laimplementacion de los planes de mejora.

¢ Conformar unabase de datos para favorecer el aprendizgje institucional .

También se tomaron en consideracion |os siguientes aspectos:

1. Labusqueda intencionada de eventos centinelay no solo el andisisdelas
guejas 0 muertes.

2. A través de estos reportes fortalecer el aprendizaje institucional.

3. Queestainformacion sirvieracomo apoyo en latomade decisiones cuando
los eventos centinela se presentaran.

Para entonces se conceptualizé el evento centinela como un hecho inesperado
que produce lamuerte o unalesion severafisicao psicolégicao e riesgo de que
dichalesion sedé, sinrelacion conlahistorianatural delaenfermedad. Lalesién
severaincluye pérdidade unaextremidad o su funcionamiento. Selellama“cen-
tinela” porque emite unasefial que advierte acercade algo que requiere atencién
inmediata.

En estasituacion lasinstituciones de salud deben actuar rapidamente paraen-
tender por quéy como estos eventos ocurrieron y como prevenir recurrenciasen
el futuro.

El reporte, andlisis e implementacion de los planes de accion derivados del
SistemaVENCER estaban asignados al Comité de calidad delas unidades médi-
cas. El sistemaerael mismo paratodas|as unidadesde segundoy detercer nivel,
con uso de formatos en comin y de carécter anénimo, resguardando laidentidad
del paciente y de quién elaboraba el reporte.

L oseventos centinelaen sumomento eran reportadosa Comitéde calidad por
losjefesdeservicio, lajefedeenfermerasdel piso, lajefey subjefedeenfermeras
del hospital, y el subdirector del hospital.

Cuando sucediaun evento centinelase debiaconvocar aunareunién deemer-
gencia, sobretodo cuando ocasionabalamuerte. El presidentedel Comitédecali-
dad seriael Gnico vocero paracomunicacionesal exterior delaunidad. Entre dos
y tres horas después de realizada lareuni6n de emergenciamencionadase envia-
balacédulaaladelegaciony deahi alaregiony al nivel central. LaUnidad Médi-
cadeAltaEspeciaidad (UMAE) enviariaalacoordinacion delasUMAE €l re-
porte correspondiente.
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El SistemaVENCER fue considerado un elemento estratégico cuando susli-
derespromovianlaculturadelaseguridad, lamedicion delosriesgos, laestanda-
rizacion delosprocesosy laaplicacién delasintervenciones, cuyaevidenciaesta
demostradaenlaprevencion deeventosadversos(comoen el caso deinfecciones
de heridaquirdrgicao neumoniaasociadaaventilador) einvolucraatodo el per-
sonal enel logro de metas especificas que previenen en formaefectivay eficiente
los eventos. El desempefio de todo el personal, en particular el del médicoy €
de enfermeria, en esta tarea es esencial.

Los puntos centrales incluyen:

 Deteccion y seguimiento de eventos centinela.
* ldentificacion y prevencion de riesgos.

¢ Andlisisde eventos centinelay cuasifallas.

* Implementacién de estrategias de mejora

Laatencién médica que el Instituto Mexicano del Seguro Social proporciona a
lapoblacion mexicanaaspiraaser segura, efectiva, centradaen el paciente, opor-
tuna, eficientey equitativa, promoviendo el desarrolloy lavitalidad de sufuerza
laboral.

El reporte y manejo de los eventos centinela constituyeron una estrategia
orientada amejorar |os procesos de atencion médica e incrementar |a seguridad
delos derechohabientes. El andlisis de las causas de los eventos centinela habi-
tualmente correspondia a las actividades del comité de mortalidad.

Esimportante sefidlar que €l registro de eventos adversos es uno delos crite-
riosdel proceso paralacertificaci6n de establ ecimientos de atencion médicapro-
puestos por el Consejo de Salubridad. Laestrategiaestaenfocadaen queel regis-
troy andlisis delos eventos centinel a sean realizados por los comités de calidad
y seguridad del paciente.

OBJETIVOS DE LA ESTRATEGIA

Identificacion y manejo temprano de riesgos potenciales.

Respuesta organizaday sistemética a eventos criticos.

Vigilancia permanente para evitar larecurrencia

Fortalecimiento del aprendizaje institucional.

Enfoque de la atencion de las unidades médicas que han experimentado
eventos centinela en la comprension de | as causas que subyacen a evento
y enlarealizacion de cambiosenlossistemasy procesosparareducir lapro-
babilidad del evento en el futuro.
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 Incrementar el conocimiento general relacionado conloseventoscentinela,
Sus causas 'y estrategias para su prevencion.

* Incrementar la confianza de los derechohabientes y la opinién plblicaen
el desempefio de lainstitucién.

Tipos de eventos centinela

En estaversion fueron clasificadosl os eventos centinel asen dosgrupos. El grupo
A, queincluialos eventos paralos cuales alin no se contaba con un sistema de
reportey andlisis, y € grupo B, paralos que yatenian un sistema de reporte.

Eventos centinela del grupo A

e Complicaciones quirlrgicas graves.

¢ Accidente anestésico.

¢ Retencion de material o instrumental quirdrgico.

¢ Caidas de pacientes.

e Traumaen el momento de nacer.

* Lesién vagina durante el parto.

¢ Cirugiaal paciente, regién u érgano equivocado.

¢ Reaccionesadversasgravesproducto delaadministracion erroneademedi-
camentos.

» Eventos adversos graves, relacionados con el equipamiento.

¢ Altadeuninfante con lafamiliaequivocada (identificaci6n equivocada de
paciente).

¢ Robo deinfante.

Eventos centinela del grupo B

¢ Muerte materna.

¢ Reacciones transfusionales.

¢ Transfusion de tipo sanguineo equivocado.
* Infeccionesintrahospitalarias.

¢ Reacciones adversas a medicamentos.

Eraimportante difundir entre todo el personal queen el SistemaVENCER tiene
lafinalidad de generar soluciones, corregir €l funcionamiento del proceso de
atencion y favorecer el aprendizaje

Andlisis de causa raiz

Unapremisafuerealizar el andlisiscausal del eventoenlas48hsiguientesal mis-
mo y un plan de accién dentro delos 15 dias posteriores a evento. En ocasiones
laaccién inmediata fue necesaria



56 Buenas practicas en calidad y seguridad... (Capitulo 3)

Parallevar acabo el andlisiscausal eranecesario convocar aun equipo de per-
sonal de confianza cercano alos procesos implicados. Convieneincluir aperso-
nal de confianza con diferentes niveles de responsabilidad. Por ejemplo, si aun
paciente se le operalarodilla equivocada en una cirugia de meniscos, esimpor-
tantereunir al jefedecirugia, alajefedeenfermerasy al jefe de quiréfanos, aun-
que miembros adicionales del equipo de salud pueden ser convocados a partici-
par. Igual que en todo equipo, es necesario contar con un lider que coordine el
esfuerzo, quien sera el responsable del Comité de calidad.

Pasos generales en el andlisis causal

¢ Definir claramente el problema.

¢ Bosquejar la secuencia de eventos.

* |dentificar alas personas (roles) que estuvieron involucradas en los proce-
SOS.

¢ Clarificar los asuntos pertinentes.

e Comparar la secuencia de eventos con lo que realmente debi6 ocurrir.

¢ Explorar lossistemasy procesos que contribuyeron con el evento adverso.

Fuedificil regularizar el registro en todas | as unidades médicas, aungue confor-
me pasaron |os afios se redujo de maneraconsiderable. Enlafigura3-2 semues-
trael comportamiento del SistemaVENCER por el niimero de eventos reporta-
dos, teniendo suméximo registro en 2008 con 564 reportes, mientrasqueen 2010
fue de sdlo 76.

600
500
400
300
200

100

2008

Figura 3-2.
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Cuadro 3-3.
Ndmero de delegaciones/lUMAE Numero de evento centinela*
12 80
9 136
Total 21 216

*Tiempo de estudio: una semana.

Por dicho resultado, enlaUnidad de Atencién M édicase consider6 pertinente
identificar los factores condicionantes a través un diagnéstico con informacion
disponible en otras &reasy |a proporcionada por los directivos de |os hospitales
de segundo y tercer niveles.

 Conlainformacion proporcionadapor laUnidad de Evaluacion de Delega-
ciones se detectaron 216 eventos centinela durante sus visitas de supervi-
sionrealizadaen 12 delegacionesy 9 UMAE, en un periodo de unasemana,
muy por encima de los reportados en el sistema (cuadro 3-3).

¢ El resultado de unaencuesta enviadaatodo €l sistema (periodo de estudio
de enero ajunio de 2010) report6 |os siguientes hallazgos:

Principal limitacion para el registro
Segundo nivel

¢ Faltade supervision.

¢ Desconocimiento del programa.
¢ Equipo obsoleto.

¢ Complejidad del formato.

¢ Miedo arepresalias.

Tercer nivel

¢ Faltade supervision.

¢ Desconocimiento del programa.
Complejidad del formato.

¢ Miedo arepresalias.

Causa mas importante del evento centinela

¢ Infeccién nosocomial.
¢ Reaccion adversa a medicamentos.
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Cuadro 3-4.
Factores limitantes Porcentaje
Desconocimiento del programa de notificacion 27
Miedo al castigo 22
Desconocer que se debe notificar 19
Evidenciar el mal ejercicio de la practica 18
Falta de retroinformacién posterior a la notificacion 9
Falta de secuencia en la notificacion 4
Otros 1
Total 100

e Caida

* Factor humano.

e Sin supervision.

¢ Retraso en el diagndstico y €l tratamiento.
e Trauma obstétrico.

Propuestas para mejorar el registro de eventos adversos

¢ Mayor difusion del Sistema VENCER II.
¢ Supervision.

¢ Sesiones periddicas informativas.

* Capacitacion.

¢ Herramienta electronica.

« Simplificacion de formatos.

En un estudio publicado de unarevision en un hospital del IMSS se reportaron
resultados semejantes, como se consignaen el cuadro 3-4.15

Llama la atencién que los resultados coinciden con estudios realizados en
otros paises (cuadro 3-5).16

Cuadro 3-5.

Factores limitantes Porcentaje
Desconocimiento del programa de notificacion 27
Miedo al castigo 22
Desconocer que se debe notificar 19
Evidenciar el mal ejercicio de la practica 18
Falta de retroinformacién posterior a la notificacion 9
Falta de secuencia en la notificacién 4
Otros 1

Total 100
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Cuadro 3-6.
Total de hospitales No. de hospitales Cuentan con la Cuentan con laim-
que respondieron implementacién del plementacion
laencuesta Sistema VENCER del Sistema
en segundo nivel VENCER UMAE
Segundo  UMAE Segundo UMAE Si No Si No
nivel nivel
228 25 177 (78%) 23 (92%) 94 83 20 3

Otrosdatosobtenidosen cuanto a nimero de hospitalesque contestaronlaen-
cuesta, respecto si tienen o no implementado el Sistema Vencer, €l nimero total
de eventos adversosy la diferenciacion entre eventos centinelatipo A y B estan
consignados en los cuadros 3-6 y 3—-7.

El propésito principal delossistemasdereporte es aprender delaexperiencia,
pero también sirven paramonitorear €l progreso en laprevencion delos errores.

Sistema de notificacién y vigilancia de eventos centinela,
eventos adversos y cuasifallas. VENCER 127

L os datos obtenidos eran contundentes, se estaba enfrentando un sistemade re-
porte que debiarenovarsey buscar |as estrategias parafortalecer y consolidar su
implementacion. El sistema fue redisefiado tomando en consideracion lainfor-
macion proporcionada con el drea operativa parafacilitar su adhesion, ahorano
s6lo enfocado en |os eventos centinela, sino también en |os eventos adversos y
lascuasifallas. Fue bautizado como VENCER I1: SistemadeNotificaciony vigi-
lancia de eventos centinela, eventos adversosy cuasifallas.

El objetivode VENCER |1 esimplementar un sistemadenotificacion, vigilan-
ciay prevencion deeventosadversos paragarantizar con ellolaseguridad del pa-
ciente en las unidades médicas hospitalarias del Instituto Mexicano del Seguro
Social.

Paraello sedefinio, difundid y estandarizé lataxonomiadeincidentes sdlo en
tres categorias para integrar un lenguaje Unico que facilitara su comprension y
evitara confusiones en su registro (definiciones conceptual es):

Cuadro 3-7.

Eventos centinela en segundo nivel Eventos centinela en UMAE

Total Tipo A Tipo B Total Tipo A Tipo B
1332 419 913 1952 147 1805
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¢ Evento centinela, suceso imprevisto resultado de la atencion médica que
produce:
¢ Muerte del paciente.
¢ Pérdida de un érgano o funcién permanente.
« Cirugiaincorrecta (paciente, procedimiento o sitio).
¢ Especifico de launidad médica

« Evento adverso: dafio generado por la atencién médicay no por las condi-
ciones basales del paciente.

¢ Cuasifala error médico queno produjo un evento adverso porque se detec-
té atiempo.

Obtener informaci6n deloseventosocurridosen | as unidades médicashospital a-
rias de la institucion permitiria aprender de esta informacion, para identificar
areas de oportunidad y poder desarrollar soluciones dirigidas alaprevencion de
su ocurrencia. A fin de completar este proceso se promovio el desarrollo del Co-
mitéInstitucional de Calidad y Seguridad del Paciente (CICASEP), responsable
deanalizar lascausas eimplementar accionestanto preventivascomo correctivas
relacionadas con | os eventos, también fue difundido el Manual deintegraciony
funcionamiento del CICA SEP, con el animo de estandarizar |as acciones propias
deestecomité. Si bien escierto que esde gran utilidad conocer estainformacién
anivel central, donde se concentran los datos de todas | as unidades médicas, es
de mayor beneficio en las unidades médicas.
L os objetivos especificos de VENCER I han sido:

¢ Concientizar y sensibilizar a personal de salud para promover unacultura
de seguridad y calidad de la atencion médica.

¢ Promover la identificacion de eventos centinela (EC), eventos adversos
(EA) y cuasifallas (C) parasu notificacion através del formato y sitio elec-
trénico del SistemaVENCER 1.

¢ Analizar los mecanismos de produccién de EC, EA y C durante el proceso
deatencién médicapararetroalimentar a personal involucradoy establecer
las acciones de mejora que favorezcan su prevencion.

¢ Proponer, priorizar y proporcionar informacion Gtil paralamejoradelase-
guridad del paciente.

* Diseflar eimplementar estrategias de mejoraidentificandolosriesgos; pos-
terior al andlisis de los errores, modificar las conductas a fin de reducir el
nUmero de eventos adversos.

» Orientar y garantizar accionesen favor delaresponsabilidad social del per-
sonal de salud.

El reporte esconfidencial, independiente, voluntarioy no punitivo enunformato
impreso para el registro individual de cada caso por parte del personal de salud
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y con recopilacién delainformacion en lineade formamensual detodaslasuni-
dades médicas hospitalarias del régimen ordinario de lainstitucion.

ParalaDireccion de Prestaciones M édi caslainformaci 6n obtenidahapermiti-
do coadyuvar en lamejora de la seguridad de los derechohabientes, a partir del
aprendizaje y el conocimiento de los eventos adversos que ocurren con mayor
frecuencia en las unidades médicas hospitalarias de la institucién, examinando
suscausas, € proceso terapéutico en que seproducen, losserviciosmaésaf ectados
y todas las variables descriptivas de |os problemas de seguridad identificados y
extraidos de los sistemas en forma transversal.

Sin embargo, |0sinsumos obtenidos son de mayor utilidad paralas unidades
médicas, a realizar €l andlisis puntual de |los eventos para favorecer su preven-
cion, ademés de contar con lainformacion completa.

Esun sistemahibrido integrado por un formato parasu llenado manual, €l cual
consta de |os siguientes apartados:

1. Datos generaes:
¢ Fechaen que sucedi6 € evento.
¢ Servicio.
e Turno.
¢ Edad.
¢ Género.
¢ Diagnostico principal.
2. Evento centinela; incluyelas causas masfrecuentes, dejando laopcion para
cualquier otra causa

1. Evento centinela. suceso imprevisto, resultado de la atencién médica que produce la muer-
te del paciente, pérdida permanente de una funcién u 6rgano, o cirugia incorrecta y otro
evento considerando como centinela por las politicas del establecimiento

Qué originé el evento  Hemoderivados [] Elestablecimiento ha Cual fue el resultado:

centinela determinado otro
evento como centi-
nela:
Medicamentos [ Infeccién nosoco- [ Si 0 Muerte O
mial
Practicas quirargi- [ Caidas [J Mencione cudl: Pérdida perma- O
cas nente de la
funcion
Anestesia/seda- [ Retrasoeneltra- [J Pérdida de un O
cion tamiento érgano

Procedimientos [J Otras O Cirugia incorrecta  [J
invasivos
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3. Evento adverso; contiene su definicion conceptual pararecordar y posicio-
nar la taxonomia utilizada en la institucion, de igual forma, contiene los
principales con opcién para registrar cualquier otro tipo.

2. Evento adverso. Dafio resultado de la atencién médica y no de las condiciones basales del
paciente

Qué originé el evento  Procedimientos in- [ Si el evento adverso esta relacionado con un

adverso vasivos proceso infeccioso. Cudl es su origen:
Medicamentos [ Ulceras por presién [ En sitio quirdrgico [ Lineas vasculares O
Prac. quirrgicas  [] Caidas [J Porsondavesical [J] Otros O
Anestesia/seda- [] Retrasoeneltra- [] Viasrespiratorias [] Mencione cual:

cion tamiento
Hemoderivados [ Otros O

4. Cuasifalla. En las mismas condiciones que |os apartados anteriores.

5. Loquesucedi6 en e evento adverso seconsignaen esteapartado si produjo
algunaconsecuencia, asi como latipificacion de su gravedad, categorizada
en Rapidaresolucién (leve), Requiri6 tratamiento adicional (moderado) y
Requiere tratamiento de alta complejidad (severo).

6. Descripcion breve de lo ocurrido.

7. Factores que influyeron directamente —humano, médico, enfermero, be-
carioy otros; falta de recursos—, problemas de infraestructura, problemas
organizacionaes, falla o falta de equipo, y otros.

8. Qué medidas se implementaron para corregir o evitar |os eventos.

El disefio del formato privilegialos datos masimportantes, sin contener un deta-
lleexhaustivo de cadaevento, justificado por laexperienciadelaversion anterior
y limitado por tener formatos extensosy carecer de expediente electrénico. Esta
situacion se suple perfectamente cuando serealizael andlisisenlaunidad médica
donde se cuentacon todalainformacion del expediente clinico. El contenido del
formato se ingresa mensual mente a una pagina web en la que se concentran los
datosy son analizadosanivel central. Paraasegurar €l registro, laconcentracién
deinformaciony el andlisis se han establ ecido mecanismos de seguimiento, ade-
mésdedefinir lasaccionesy tramo de control con el prop6sito dequeexistaclari-
dad enlos procedimientos. En lasfiguras 3-3 y 34 se ejemplifican los mecanis-
mos de registro en segundo y tercer niveles.

El registro en el SistemaVencer || sehaido fortal eciendo desde suimplemen-
tacion; serealizan cortes mensual es con retroinformacion delosresultadosatra-
vésdelapaginaweb. Durante 2012 sereportaron mas de 35 000 eventos; losmés
importantes incluyeron infecciones nosocomial es, complicaciones rel acionadas
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i Retroalimentacion
Enfermera Médico
Registro de Registro de:
« Eventos centinela * Eventos centinela
« Eventos adversos » Eventos adversos
¢ Cuasifallas ¢ Cuasifallas
Jefe de servicio Comité Institucional
Concentrado de la |« de Calidad y
informacién del servicio Seguridad del

Paciente “CICASEP”
Andlisis de causa raiz
Acciones de mejora y

recomendaciones
o * Resguardo de la
Jefe de division infor?nacién
de calidad « Informe anual

Concentrado de la

informacién de |a unidad T
y registro en intranet

Figura 3-4. Sistema VENCER Il (mecanismo de registro en UMAE).

con procedimientosinvasivos o quirdrgicos, medicamentos, caidasy Ulceras por
presion. Lamentablemente estos problemas son comunes en todos |os sistemas

i Retroalimentacion
Enfermera Médico
Registro de Registro de:
* Eventos centinela ¢ Eventos centinela
« Eventos adversos » Eventos adversos
¢ Cuasifallas ¢ Cuasifallas
Jefe de servicio Comité Institucional
Concentrado de la |« de Calidad y
informacion del servicio Seguridad del

Paciente “CICASEP”
Andlisis de causa raiz
Acciones de mejora 'y

recomendaciones
* Resguardo de la
Jefe de informacion
enfermeras ¢ Informe anual

Concentrado de la

informacion de la unidad T
y registro en intranet

Figura 3-3. Sistema VENCER Il (mecanismo de registro en 2° nivel).
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de salud y generan grandes pérdidas en materia de salud, ademés de que los as-
pectos financieros son severamente afectados.

Aunque existen &reas de oportunidad en el SistemaVVENCER Il y en breve se
tendran que realizar adecuaciones, ademas de fortalecer y transitar en la opera-
ciondel registroal andlisisy prevencion del dafio en sdlo dosafios, conestaherra-
mienta ha sido posible construir los cimientos de una cultura de seguridad, a
crear concienciadelaimportanciadetrabajar afavor delaseguridad del paciente,
mejorar lacomunicacion entre los profesionalesdelasalud y laborar de manera
conjunta en el equipo multidisciplinario de salud.
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INTRODUCCION

Conel advenimientodel presentesiglo, despuésde poner enevidencialoserrores
enlaatencion médica, se desarroll6 unacorrienteinternacional en pro delasegu-
ridad del paciente, que alafechaconstituye un nuevo paradigmaen el terreno de
lasalud.

Al conocer con mayor detalle el comportamiento delos patronesy tendencias
delos eventos adversos, sus consecuenciasy suimpacto, queda claro que tomar
acciones parareducirlos es unatareaimpostergabl e en los sistemas de salud, los
cuales repercuten en lasalud de los pacientesy en las finanzas de lasinstitucio-
nes, sin subestimar el impacto social en lacomunidad en general y en los profe-
sionales de la salud, aparentemente imperceptibles.

En la Ultima década se han realizado mulltiples esfuerzos con este propésito,
cuyos resultados son halagadores; sin embargo, existen evidencias que demues-
tran que este fendmeno persiste einclusive va en aumento.!

Mésalladeiniciativas que pueden parecer unacuestion de moda, laseguridad
del pacientetiene un fundamento legal y ético. El problemadelaseguridad clini-
cadelos pacientes pertenece al mundo delasaludy no solo aloshospitales. Esta
perspectivainnovadoratienerepercusion en el desplieguede accionesy en el fo-
mento de buenas précticas.?

En la actualidad se han reducido los errores en el campo de lacirugia con la
aplicacion de lalista de verificacion Cirugia segura, las infecciones nosocomia-
les con la utilizacion de paguetes de medidas bundlesy las caidas o las Ulceras

65
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por presién a evaluar el riesgo e implementar medidas especificas; no obstante,
todas estas buenas practicas no | ogran resultados de impacto o0 no son consisten-
tes cuando todo el persona de la organizacion no se adhiere aunaculturade la
seguridad.3

Por ello, implementar unaculturade laseguridad constituye la piedraangular
delas organi zaciones gque pretenden otorgar una atencion de calidad con seguri-
dad, ademés de que ha sido considerada como lamejor préctica. El primer paso
para desarrollarla consiste en medir y definir su nivel de arraigo en la organiza-
cién.s

En  Instituto Mexicano del Seguro Socia (IMSS) se han implementado es-
trategiasafavor delaseguridad del paciente; sinembargo, se consideréindispen-
sable conocer €l nivel deincorporacion aunaculturade la seguridad para conti-
nuar o redireccionar los planes o acciones a nivel nacional con el propdsito de
fortalecer y consolidad laseguridad del pacientey reducir laposibilidad de even-
tos adversos.

ANTECEDENTES

Ante esta problemética internacional México no se ha mantenido al margen, el
Programa Sectorial de Salud (PROSESA) dela presente administracion contem-
pla politicas prioritarias dirigidas a mejorar la seguridad y reducir los riesgos,
paralograr €l impacto deseado en la atencion de los pacientes.

Por su parte, € Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en recientes fe-
chas haimpul sado de maneraintensivatodas|as accionesafavor delaseguridad
del paciente, ademas de transitar de una cultura tradicional a una de seguridad,
sinolvidar queen el terreno delacalidad hasido pionero en el pais, yaque desde
1956 ha realizado intervenciones para evaluar la calidad de |a atencién médica
y alafechahan sido permanentes|os esfuerzos paralograr unamejor calidad de
atencién alos pacientes.

A partir de 2010 se disefi6 |la Planeaci6n Estratégica paraimplementar loses-
tandares homol ogadosinternacional mente (Joint Commission) del Consgjo de Sa-
lubridad General, con objetivosacorto, medianoy largo plazos, con el propésito
de mejorar laseguridad del paciente y certificar |as unidades médicas ante esta
autoridad sanitaria (figura 4-1).

Un aspecto por demésimportanteesel fortalecimiento del Sistemade Vigilan-
ciade Eventos Centinelay Riesgos (sistemaVENCER I1); laculturadel reporte
entodaslas unidades médicas hatenido un avance consistente. Sinlugar adudas,
sedeberaincrementar el reportey pasar del mero registro al andisiseimplemen-
tacion de medidasde seguridad parapromover laprevencién deeventosadversos
y evitar larecurrencia
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Plan estratégico

Analisis interno Analisis externo Analisis
Antecedentes de |[—— Antecedentes de —— comparativo
certificacion IMSS certificacion CSG interinstitucional

Diagnéstico

Objetivos estratégicos (OE) ‘

! ! ' !

OE1 OE 2 OE 3 OE 4 Eyaluacion/
Difusion Capacitacion Implementacion seguimiento
Videoconferencias Presencial Desarrollo de guia Disefio de cuadro de
Cursos de induccién | Curso de formacién docuemtnal mando integral
Foros en reuniones | de auditores internos | Preparacion del Vinculacién con el
nacionales Jefes de grupo facilitador CSG
Disefio y distribucion | prestaciones médicas | Identificacion de Integracion de
de material de apoyo | Directores generales | Unidades Médicas cluster
de UMAE a certificar
Asesorias
Auditorias internas

Figura 4-1.

Sedebeconsiderar quelossistemas de reporte han sido considerados como un
elemento indispensabl e en culturadelaseguridad por osbeneficiosquegeneran,
por lo que se han promovido en algunos paises modificaciones en lalegislacion
einiciativasparaestabl ecer proteccioneslegal esquesirvan paragenerar confian-
zaal determinar laconfidencialidad delainformacion.6.” Esimportante conside-
rar que lafinalidad de reportar es identificar las condiciones inseguras antes de
que ocurra un error.

Laculturade seguridad del paciente, ademasdeimplicar lacapacidad dereco-
nocer loserrores parareducir su frecuenciay susefectos, involucralaconciencia
de que éstos deben ser reportados para que el andlisis posterior redunde en una
mejoria8®

Enlainstitucion el reporte serealizaatravésdel sistemaVENCER 11, quees
confidencial, independiente, voluntario y no punitivo, mediante un formato im-
preso para € registro individual y un reporte mensual de forma electrénica de
cada hospital a nivel central, obteniendo informacién acerca de | os eventos ad-
versosocurridosen lasunidadesdetodo el pais; sinembargo, lainformacién mas
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valiosa que se genera es para las propias unidades que reportan, ya que esto les
permite establecer acciones correctivasy de prevencion para que estos eventos
no vuelvan a ocurrir.

El desarrolloy conformacién del ComitéInstitucional de Calidady Seguridad
del Paciente (CICASEP) en cada hospital fue de vital importancia, ya que €l
reportedeeventoscentinela, eventosadversosy cuasifallassedebiaanalizar para
identificar las causas quelos originaban, con el fin de planear |as acciones perti-
nentes.10

Entre2010y 2012, despuésdellevar acabo las acciones anteriormente descri-
tas, loslogros obtenidos en materia de certificacion consistieron en 95 unidades
certificadas satisfactoriamente y 30 en proceso de certificacion ante el Consejo
de Salubridad General. El trabajo realizado hasido intenso; sin embargo, sedes-
conocia el impacto del esfuerzo institucional en favorecer la cultura de calidad
y seguridad del paciente, por o que sedecidi6 aplicar unaencuestaque permitie-
raidentificar los resultados en lamodificacion de la cultura organizacional; esto
con lafinalidad de evaluar, retroalimentar y redefinir las directrices ante laposi-
bilidad de reducir los eventos adversos en la atencion alos pacientes.

Esimportante recordar como se ha conceptualizado la culturade laseguridad
de unaorganizacion: esel producto de un liderazgo transformador, paraintegrar
vaoresindividualesy grupales, actitudes, competenciasy patrones de conducta
quedeterminan el compromisoy el estilo proficiente del manegjo en saludy segu-
ri dai4,11—13

Desarrollar unaculturade seguridad del paciente selograatravés de esfuerzo
conjunto, parallegar alos mejores resultados.14

Laculturainfluye en la motivacion para asegurar comportamientos que pro-
muevan laseguridad en unaprécticadiaria. Yaque un climade seguridad puede
influir el proceso de cuidado y susresultados, |os esfuerzos paraevaluar €l clima
de seguridad através del tiempo han sido ampliamente implementados.

Lapromocion delaculturade seguridad del paciente puede ser mejor concep-
tualizada como un conjunto de intervenciones basadasen el liderazgo, €l trabajo
enequipoy el cambio de comportamiento en vez de un proceso especifico, equi-
po o tecnologia. Las estrategias para promover una cultura de seguridad del pa-
ciente pueden incluir unasolaintervencion o multiplesintervenciones, asi como
cambiosanivel del sistema, quiza cambios en el gobiernoy en el sistemadere-
porte; por gjemplo, el entrenamiento del equipo y los pases de visitas interdisci-
plinarias.14

Laculturareferidaalasalud esel producto deinteraccionesdinamicasanivel
delaatencion del paciente que deben integrarse bajo principios éticosyy cientifi-
cosy permear atodos los niveles de la organizacion hospitalaria para elevar el
nivel delamisioninstitucional. Sin embargo, no esinfrecuente que las actitudes
delos profesionales de la salud involucrados en la atencion médica tengan des-
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viaciones que afecten la calidad de la atencién y la seguridad de | os pacientes.
Por lo anteriormente expuesto, resultaba indispensable conocer de qué manera
han influido de todas las acciones implementadas en lamejora de la cultura de
seguridad en €l personal del IMSS.

MATERIAL Y METODOS

EnlaUnidad de Atencion Médicadeladireccion de Prestaciones M édicas sede-
termind aplicar una encuesta (instrumento validado) a través de una plataforma
electronica montada sobre laintranet institucional, utilizando las tecnologias de
Microsoft Sharepoint® 2007 e Infopath® 2007; fue de caracter voluntario,
abiertaanivel nacional y dirigidaal equipo de salud responsable de la atencién
directadel paciente, que explora 12 dimensiones describiendo aspectos basicos
delaculturade seguridad delos pacientesy del climade seguridad percibido por
el personal que trabaja en las unidades médicas.

Lainformacién recogidapermiti6 establecer |apercepcién quetienen los pro-
fesionales dela salud en cuanto alas principales dimensiones que conforman la
culturade la seguridad. El andlisis de lainformacion evidencia que la construc-
cién delaculturade seguridad es un proceso queimplicacambios en las concep-
cionesy préacticas del persona de salud, que todavia falta consolidar, pero que
yamuestra avances significativos en las unidades.

Parafavorecer lavalidez delainformacion se utilizé un muestreo no probabi-
listico en el que el Unico criterio deinclusion fue la participacion voluntaria. No
hubo criterios de exclusion y se decidié eliminar las encuestas que tuvieran
menos de 90% de respuestas.

Lavariabledeestudiofuelaseguridad del paciente, lacual sedefinecomo evi-
tar y prevenir lesiones en | os pacientes o eventos adversos como resultado delos
procesos de cuidados de salud prestados. Para su medicion se utilizé |laEncuesta
de seguridad del paciente, de la Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ), version original, en su adaptacion al espafiol por parte dela Universi-
dad deMurcia, en 2005. Laencuestaincluye 42 items que exploran 12 dimensio-
nes (ver Encuesta de seguridad del paciente, al final de este capitul o).

1. Aperturadelacomunicacion: € personal se expresaabiertamente acer-
cade los que puede afectar negativamente a pacientey se siente libre de
interrogar a sus autoridades.

2. Comunicacion einformacion sobreerrores: el persona estainformado
acerca de |os errores que ocurren, proporciona retroalimentacion de los
cambios implementadosy discute las formas de prevenir los errores.



70

Buenas practicas en calidad y seguridad... (Capitulo 4)

10.

1.

12.

. Frecuencia de eventos notificados: se han reportado errores detectados

y corregidos antes de que afecten al paciente, errores sin dafio potencial
parael pacientey erroresque podrian dafiar al paciente peronolohicieron.
Cambiosdeturnoy transiciones: lainformacién importante acerca del
cuidado del paciente estransferidaatravésdelasareas hospitalariasy du-
rante los cambios de turno.

. Soporte gerencial para la seguridad de los pacientes:. las autoridades

hospital ariaspropician un climalaboral que promuevelaseguridad del pa-
cientey laidentifica como una prioridad alta.

Respuestano punitivaaerrores: el persond siente que suserroresy los
sucesos reportados no son utilizados en su contra ni agregados a su expe-
diente.

Aprendizaje organizacional y meora continua: hay una cultura del
aprendizaje enlacual loserrores conducen acambios positivosy loscam-
bios son evaluados en cuanto a su efectividad.

. Percepcion gener al delaseguridad del paciente: lossistemasy procedi-

mientos son buenos para prevenir erroresy son escasos |0s problemas de
seguridad de |os pacientes.

Administracién del personal: hay suficiente personal para mangjar la
carga de trabajo; las horas de trabajo son apropiadas para proporcionar €l

mejor cuidado alos pacientes.

Expectativasy accionesdel supervisor parapromover laseguridad de
lospacientes: lasautoridades consideranlassugerenciasdel personal para
mejorar laseguridad delos pacientes eincentivany reconocen a personal

por el cumplimiento delasnormas de seguridad, sin pasan por atolospro-
blemas de seguridad de los pacientes.

Trabajoen equipoatravésdelosservicios: losserviciosestan coordina
dosy cooperan entre ellos para proveer el mejor cuidado alos pacientes.
Trabajando en equipo dentro delasunidades: €l personal se apoya, se
trata con respeto y trabaja en equipo.

Laencuestaincluye una pregunta en la que el encuestado debe proporcionar su
apreciacion global del grado de seguridad del paciente en su &readetrabajo o ser-

vicio,

y otraen laque debe referir el nimero de eventos en los que la seguridad

del paciente se vio afectaday que €l personal reporté en los Ultimos 12 meses,
ademés de lainformacion relacionada con una serie de variables relativas alas
caracteristicas sociodemogréaficas de |os encuestados.

La encuesta cuenta con una escala de respuestas tipo Likert, que incluyen:

¢ Entotal desacuerdo.
¢ En desacuerdo.
¢ Ni de acuerdo ni en desacuerdo.
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De acuerdo.

¢ Totalmente de acuerdo.

El registro de lainformacion se hizo contabilizando el porcentaje de acuerdo; es
decir, sesumo un punto al responder Deacuerdo o Totalmente de acuerdo (ningu-
no en el caso delasopcionesrestantes) y secal cul 6 el porcentaje correspondiente
para cada item. Para obtener €l nivel de seguridad del paciente unavez concen-
trada toda lainformacién, se recurrié alasiguiente escala

Nivel de seguridad Rango
Muy alto 8.1a10
Alto 6.1a8.0
Medio 41a6.0
Bajo 2.1a4.0
Muy bajo 0az2.0
DEFINICIONES

Se anexan las definiciones relacionadas con laculturade seguridad y calidad enla
atencién del paciente que el Instituto Mexicano del Seguro Social ha establecido.

Seguridad del paciente: esel conjunto de elementos estructural es, proce-
sos, instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente
probadas que propenden aminimizar el riesgo de sufrir un evento adverso
en el proceso de atencién de salud o de mitigar sus consecuencias.
Culturadeseguridad: el ambientededesplieguedelasaccionesdeseguri-
dad del paciente debe darse en un entorno de confidencialidad y de confian-
zaentre pacientes, profesional es, aseguradoresy lacomunidad. Esdeber de
los diferentes actores del sistemafacilitar las condiciones que permitan di-
cho ambiente.3

Atencion en salud: conjunto de serviciosrecibidos por losindividuosolas
poblaciones para promover, mantener, monitorear o restaurar la salud.
Riesgo: esla probabilidad de que un incidente o evento adverso ocurra.
Evento adver so: dafio resultado delaatencién médicay no delascondicio-
nes basales del paciente.

Barrerade seguridad: accion o circunstancia que reduce la probabilidad
de presentacion del incidente o evento adverso.

Sistema de gestion del evento adver so: conjunto de herramientas, proce-
dimientosy acciones utilizadas paraidentificar y analizar laprogresién de
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unafallaalaproduccion de dafio a paciente, con €l propdsito de prevenir
0 mitigar sus consecuencias.

RESULTADOS

Respondieron laencuesta 2 377 trabajadores, de |os cual es 96.3% pertenecian a
unidadesde segundo nivel y 3.7% aunidades detercer nivel deatencién, con pre-
dominio de la categoria de enfermeria, con 95.8% y otros profesionales corres-
pondientesa4.2%. Estuvieron representadas 29 del egaciones estatales, entrelas
que destacan Jalisco (571), Coahuila (396), Puebla (314) y Querétaro (262). El
resto (834) correspondieron a las 25 delegaciones restantes. Aguascalientes,
Campeche, Oaxaca, Sinaloay Veracruz Norte solo contaron con un participante
y Colima, Durango, Morelos, QuintanaRoo y San Luis Potosi con ninguno. Los
servicioscon mayor participacion fueron el de medicinainterna (19.4%), cirugia
(17.3%), urgencias (16.4%) y ginecoobstetricia (13.6%); €l restante 33.3% co-
rrespondid aotrosservicios. Del total depersonal encuestado, 37.5% pertenecian
al turno matutino, 29.2% al vespertino, 32.4% a nocturno y 0.9% alajornada
acumulada; 94.1% tenian trato directo con el pacientey el género que predominé
fue el femenino, con 83.3%.

El promedio general delas puntuaciones obtenidasfue de54.33 (enunaescala
de 1 a100), e cua ubicala percepcion del personal acerca de la seguridad del
paciente en un nivel Medio. Destacaladimension de “ Aprendizaje organizacio-
nal y mejora continua’ con la mayor puntuacion (84 = Muy alto), seguida de
“Trabajando en equipo dentro de las unidades’ (74) y “ Expectativasy acciones
del supervisor parapromover laseguridad delospacientes’ (65), anbasen nivel
Alto (figura4-2).

Observando el comportamiento individual de los items, se encuentra que los
gue mostraron una percepcion més favorable fueron A5-Tenemos actividades
dirigidas amejorar la seguridad del paciente” (84%), incluido en la dimension
“Aprendizaje organizacional y mejora continua” (cuadro 4-1), A10 Nuestros
procedimientosy sistemas son efectivos paralaprevencion de errores (80%), co-
rrespondiente ala dimension “ Percepcion general de la seguridad del paciente”

Cuadro 4-1. Aprendizaje organizacional y mejora
continua (organizaciones que aprenden)

item % de acuerdo
A5 Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente 84
A8 Cuando se realizan cambios para mejorar la seguridad de los pacientes se 65

evalla la efectividad de dichos cambios
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1. Aprendizaje organizacional y mejora continua

(organizaciones que aprenden) | 84 muy alto
2. Trabajando en equipo dentro de las unidades [N 74 alto
3. Expectativas y acciones del supervisor para | 65 alto
promover la seguridad de los pacientes i
4. Percepcion general de la seguridad del paciente | 56 medio
5. Cambios de turno y transiciones ([N 51 medio
6. Comunicacién e informacién sobre errores | 49 medio
7. Trabajando en equipo a través de los servicios [N 49 medio
8. Soporte gerencial para la seguridad 48 medio
de los pacientes
9. Apertura de la comunicacion (IR 14 medio
10. Frecuencia de eventos notificados | 44 medio
11. Administracion del personal | IR 44 medio
12. Respuesta no puntiva a errores | IR 44 medio

Promedio general | 54.33 medio

Figura 4-2. Resultados de acuerdo con las dimensiones. * Escala 0-100.

(cuadro4-2), AAEl personal setratacon respeto (79%) y A1 El personal seapoya
mutuamente (77%), que pertenecen a“ Trabajando en equipo dentro delas unida-
des’ (cuadro 4-3).

Cuadro 4-2. Percepcion general de la seguridad del paciente

item % de acuerdo
A9 La seguridad del paciente nunca se sacrifica por hacer mas trabajo 54
A10 Nuestros procedimientos y sistemas son efectivos para la prevencién de 80
errores
A14 Sélo por casualidad no ocurren mas errores en esta unidad 48
A18 Tenemos problemas con la seguridad de los pacientes en esta unidad 61
Cuadro 4-3. Trabajando en equipo dentro de las unidades
item % de acuerdo
Al El personal se apoya mutuamente 7
A3 Cuando tenemos mucho trabajo trabajamos en equipo 70
A4 El personal se trata con respeto 79
A7 Cuando alguien est& sobrecargado suele encontrar ayuda en sus compa- 32

fieros
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Cuadro 4-4. Administracién del personal

item % de acuerdo
A2 Tenemos suficiente personal para afrontar la carga de trabajo 26
A5 El personal en esta unidad trabaja mas tiempo por turno de lo que seria 40
conveniente para el cuidado del paciente
A12 Tenemos mas personal eventual (08) del que es conveniente para el cui- 26
dado del paciente
A16 Frecuentemente trabajamos bajo presién intentando hacer mucho, muy 64

rapidamente

La percepcion més desfavorable lamuestran A2 Tenemos suficiente personal
para afrontar la carga de trabajo (26%) y A16 Frecuentemente trabajamos bajo
presion intentando hacer mucho, muy répidamente (64%), deladimension “ Ad-
ministracion del personal” (cuadro4—4); C4 El personal sesientelibredecuestio-
nar las decisiones o acciones de aguell os con mayor autoridad (30%), de“ Aper-
tura a la comunicacion” (cuadro 4-5); A7 Cuando alguien esta sobrecargado
suele encontrar ayuda en sus compafieros (32%), de “ Trabajando en equipo den-
tro delas unidades’ (cuadro 4-3); y A18 Tenemos problemas con la seguridad
delos pacientes en estaunidad (61%), de* Percepcion genera delaseguridad del
paciente” (cuadro 4-2).

Cuadro 4-5. Apertura a la comunicacion

item % de acuerdo
C2 El personal tiene la libertad de comunicar situaciones que podrian afectar 60
negativamente a los pacientes
C4 El personal se siente libre de cuestionar las decisiones o acciones de 30
aquellos con mayor autoridad
C6 El personal tiene miedo de hacer preguntas cuando algo aparentemente 48

no estéa bien

Cuadro 4-6. Expectativas y acciones del supervisor para
promover la seguridad de los pacientes

item % de acuerdo
B1 Mi supervisor hace comentarios favorables cuando ve un trabajo hecho de 64
conformidad con los procedimientos establecidos
B2 Mi supervisor considera seriamente las sugerencias del personal para 65
mejorar la seguridad de los pacientes
B3 Cuando la presion de trabajo aumenta mi supervisor quiere que trabaje- 38
mos maés réapido, aunque se ponga en riesgo la seguridad de los pacientes
B4 Mi supervisor no hace caso de los problemas de seguridad en los pacien- 30

tes que ocurren una y otra vez
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Cuadro 4-7. Soporte gerencial para la seguridad de los pacientes

item % de acuerdo
F1 La direccion de esta unidad propicia un ambiente laboral que promueve la 49
seguridad del paciente
F3 Las acciones de la direcciéon muestran que la seguridad del paciente es 56
altamente prioritaria
F10 La direccién del hospital parece interesada en la seguridad del paciente 62

s6lo después de que ocurre un incidente adverso

El resto delos items muestran resultados homogeéneos, en un rango de porcen-
taje de acuerdo que ubica alamayoria en el nivel medio de seguridad (cuadros
4-6a4-12).

Cuadro 4-8. Comunicacion e informacién sobre errores

item % de acuerdo
C1 Se nos retroalimenta sobre los cambios realizados a partir de los sucesos 51
que hemos notificado
C3 Se nos informa sobre los errores que se cometen en esta unidad 46
C5 En esta unidad discutimos cémo se pueden prevenir los errores para que 50

no vuelvan a suceder

Cuadro 4-9. Frecuencia de eventos notificados

item % de acuerdo

D1 Cuando se comete un error o dafio como resultado de la atencion médica 47
pero es descubierto y corregido antes de afectar al paciente, ¢qué tan a
menudo es reportado?

D2 cuando se comete un error pero no tiene el potencial de dafiar al paciente, 46
¢qué tan frecuentemente es reportado?
D3 Cuando se comete un error médico que no produjo dafio al paciente por- 40

que se detect6 a tiempo, ¢con qué frecuencia es notificado?

Cuadro 4-10. Trabajando en equipo a través de los servicios

item % de acuerdo
F8 Los servicios no se coordinan 57
F2 Hay buena cooperacion entre los servicios 47
F5 En esta unidad con frecuencia resulta incémodo trabajar con personal de 49
otros servicios o areas
F4 Los servicios trabajan juntos y coordinadamente para proveer el mejor 53

cuidado a los pacientes
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Cuadro 4-11. Cambios de turno y transiciones

item % de acuerdo
F6 La informacion de los pacientes se pierde cuando son trasladados a otro 53
servicio
F7 Se pierde informacion de los pacientes durante los cambios de turno 42
F9 El intercambio de informacién entre los servicios es problemético 53
F11 Los cambios de turno son probleméticos para los pacientes 49
Cuadro 4-12. Respuesta no punitiva a errores
item % de acuerdo
A13 El personal siente que sus errores son considerados en su contra 47
A15 Cuando se informa un evento adverso se siente que se juzga a la persona 60
A17 Los compafieros temen que los errores que cometen queden en sus ex- 41
pedientes

En lo que respectaala apreciacién global del nivel de seguridad del paciente
en el servicio, lamayorialo ubicaen el nivel de aceptable (47%) (figura4-3).

Finalmente, lamoda que corresponde al nimero de eventos reportados en los
Ultimos 12 meses fue de cero (66%) (figura4-4).

Excelente 8%

Muy bueno 24%

Aceptable 47%

Pobre 17%

Malo 4%

Figura 4-3. Grado de seguridad del paciente.
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0 66%
la2 19%
3ab 9%
6al0 | 2%
11a22 | 1%
2lomas | 1%

Figura 4—4. Cantidad de eventos reportados.

DISCUSION

A partir del reportedel Instituto deMedicinade EUA, Errar eshumano, seinicié
unacorriente global que coloct en laagendade todos|os sistemas de salud como
tema prioritario la seguridad del paciente.

En 2004 aOrganizacion Mundial delaSalud definié contotal claridad no sélo
el aspecto conceptual, sino que fue determinante a sefialar que para otorgar una
atencién con seguridad debeexistir ausenciadedario a pacienteduranteel proce-
sodelaatenciénalasalud, sobretodo si esprevenible. Ladisciplinade seguridad
del paciente es el conjunto de acciones coordinadas en el que participa todo el
personal para evitar que se presenten dafios ocasionados por el proceso mismo
de atencion alasalud.t?

Despuésdehaber evidenciado lafrecuenciadeloseventosadversosy sureper-
cusion, resultarelevante sumar esfuerzos paraevitar que éstos sucedan; paralo-
grar este propdsito esimprescindibletransmitir y consolidar laculturadelasegu-
ridad en todos los miembros de la organizacion.

Enlaactualidad estatotal mente demostradalaimportanciadeimplementar la
culturadelaseguridad, que constituyeel pilar y loscimientosparalograr el obje-
tivo, de tal suerte que resulta indispensable evaluarla para ratificar, rectificar o
redefinir |as acciones que apoyen su consolidacion.

Bajo estapremisasellevacabo unaencuestaen el personal IM SSparaidenti-
ficar su percepcion sobre la cultura de calidad. El instrumento aplicado ha sido
validadoy utilizado por organizaciones internacional es. Aungue |os canones de
lametodol ogiadeinvestigacién estan dirigidos aobjetivos muestral es con carac-
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teristicas muy especificas, en estaocasi6n se pretendi6 tener unaprimeraaproxi-
macion con estaencuesta de caracter voluntariay con acceso ilimitado por parte
del personal quelaboraen lainstitucién, paratener un panoramageneral del esta-
tus de la cultura de seguridad del paciente a nivel nacional, con lafinalidad de
determinar politicas de seguridad del paciente, yaquelacarenciade estetipo de
directricesy précticas de operacion estdndar conduce a unamayor probabilidad
de que se presente una altaincidencia de eventos adversos.18.19

Esel primer estudio en sutipoqueserealizaenlainstitucion; en él participaron
2 377 personas. A excepcion delosresultados de otro estudio semejanterealiza-
do enlaComision Nacional de Arbitraje Médico, queincluy6 174 profesionaes
de salud, no existe otro precedente en el pais.

Laencuestaquesedecidié utilizar eslaqueelabor6laAHRQy adecud a idio-
ma espafiol la Universidad de Murcia, debido su riguroso proceso de construc-
ciony validacion aplicadaamés de 382 hospitalesen EUA y 24 hospital es publi-
cos en Espafia.

Cabemencionar queexistenlimitacionesen el estudiorealizado, yaqueel per-
sonal encuestado no representa latotalidad de categorias clinicas que desempe-
flan sus labores en el IMSS. La categoria que presenté mayor participacion
(95.8%) fuedel gremio deenfermeria, |o quedemuestramayor interésy compro-
miso de este grupo de profesionales con el tema; en correlacion, 83.3% de los
encuestados fueron del sexo femenino. Las encuestas fueron respondidas por
personal del segundo nivel de atencion (96.3%), de las cual es Unicamente 3.7%
correspondieron al tercer nivel; el nimero de hospitales correspondientes a este
nivel es menor, pero constituyen 10% del total de los hospitales, 1o que denota
un &rea de oportunidad paramejorar la difusion y compromiso de los lideres de
estos hospitales para fortalecer la cultura de la seguridad.

El nivel de participacién delosturnos matutino, vespertino y nocturno fue si-
milar (37.5, 29.2 y 32.4% respectivamente), a excepcion de los de jornada acu-
mulada, que tuvieron una participacion de 0.9%; sin embargo, cabe resaltar que
laparticipacion del turno nocturno fuemayor queladel vespertino, cuando histo-
ricamente la participacion del personal que labora por la noche es escasa. Para
laingtitucion este resultado es de gran relevancia, ya que en laliteratura se ha
identificado una mayor ocurrencia de eventos adversos en dicho turno, lo cua
favorece una reduccion potencial. De acuerdo con los resultados obtenidos, las
jornadas de fines de semana representan unatarea pendiente en laque se deberd
focalizar la atencién.

L osesfuerzos por implementar acciones de seguridad del pacienteenel IMSS
seiniciaron demaneramés consistenteen el segundo semestre de2010; el instru-
mento se aplicd en julio de 2011, con un resultado a canzado en formaglobal de
56% de percepci6n de culturade seguridad del paciente; comparativamente estos
resultados son 13 puntos porcentuales menos a lo reportado por la Agency for



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Medicion de la percepcidn de la cultura de seguridad del paciente 79

Healthcare Research and Quality, y cinco puntos porcentuales mas alaencuesta
realizada en el smposio de CONAMED en 2009.20

Sin embargo, si se toma en consideracién que |la evaluacion realizada fue un
afio después de haber iniciado las acciones, se puede catalogar que el avance es
considerable, identificado en los resultados de esta encuesta, sobre todo por la
existenciade limitacionesimportantes, como costumbres arraigadas, resistencia
al cambio, etc. A pesar de estas condiciones, se haimpactado en laculturade se-
guridad del paciente de forma efectiva en temas como reporte de eventos adver-
sos, trabajo en equipo, comunicacién, coordinacién con los equipos de trabajo,
supervision, comunicacion y soporte gerencial, entre otros.2

Un punto importante de resaltar es €l “ Aprendizaje organizacional y mejora
continua”, con unacalificacion de84%, lacual seencuentrapor arribadel estudio
realizado en Aim Shams University Hospitals, de El Cairo, Egipto, quienes cons-
tituyeron 78.2%. Este aspecto favorecelaprobabilidad de que sedetecteny anali-
cen los errores,22 dando como resultado una cultura de aprendizaje que utiliza
herramientasparacrear, transferir conocimientosy modificar el comportamiento
segun el conocimiento adquirido.23 En el estudio realizado en Egipto el trabajo
en equipo se calificd en 58.1%, en comparacion con la encuestas realizadas en
e IMSS, que resulté en 74%; este resultado es prometedor, ya que este aspecto
esfundamental paralaseguridad del paciente. Por otra parte, las expectativasy
las acciones del supervisor para promover la seguridad de |os pacientes fue de
65%. Estos son resultados destacados que consideramos como fortalezas que de-
ben ser promovidas en favor de la seguridad de los pacientes.

El item con resultado menor fue el de la comunicacion e informacion sobre
errores, determinado en 49%, relacionado con “El personal tienen lalibertad de
comunicar situaciones que podrian afectar negativamente a los pacientes’, que
fue calificado con 60%; esto sugiere una debilidad por parte de los encuestados,
al visualizar laposibilidad de que se presenten accionespunitivasfrenteal reporte
de eventos adversos. Este factor puede estar relacionado con los resultados del
reporte registrado en el sistema VENCER |, de febrero a diciembre de 2012, el
cual corresponde a 1.88% de |os egresos, cuando en |os reportes de laliteratura
internacional se sefialacomo referenciaque 10% delos egresos hospital arios pu-
dieron haber sufrido un evento adverso, o el estudio IBEAS (L atinoamérica) que
reportd 10.5% de eventos adversos en promedio.2*

El rubro de“Laadministracion de personal” se califico con 44%y “ Tenemos
suficiente personal paraafrontar lacargadetrabajo” con 26%; ambas situaciones
no favorecen | as condiciones propicias paralaadopci 6n de medidas de seguridad
por parte del personal, por lo que se puede pensar que estos resultados tienen un
origen multifactorial debido alascondiciones socioecondmicasdel pais; sinem-
bargo, estosresultados son similaresalosencontradosen el estudio de EUA, Es-
pafiay Bélgica, y pese a ellos se han logrado grandes avances.25-27
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Demaneracomplementaria, laliteraturainternacional refiere que existen pro-
blemas percibidos en el proceso de atencion médica por insuficienciadel perso-
nal, demanda excesiva, capacitacion deficiente y empoderamiento débil, o que
no esexclusivo de cierto tipo de hospital es; sin embargo, apesar de estos escena-
rios, es posible transitar a una atencion de calidad y seguridad con la necesidad
de contar con actitud proactivapor parte delagerencia, y sobretodo un liderazgo
efectivo, sindesconocer y tomar accionesparamejorar lascondicionesdelosser-
viciosy lasunidades,3° yaqueel liderazgo en laatadireccién esfundamental en
este cambio paraimplementar y difundir las directrices con respecto aseguridad
del paciente.28

Caberesdltar que existe unavariabilidad enlosresultadosdelos diferentes es-
tudiosdelaculturade seguridad del paciente, que presentan discrepanciasimpor-
tantes entre ellos, lo cual denotalas diferencias entre los contextos particulares
de cadaobjeto de aplicacion en las condiciones particulares delos entornoslabo-
rales. El andlisisrealizado permitié conocer lasinquietudes de los profesionales
desalud acercadelaseguridad del paciente. No se pretendi6 conocer €l nivel de
conocimientos, sino develar los principal es obstacul os que estos profesionales
identifican en la préctica diariay los condicionantes que pueden favorecer un
cambio organizacional hacia una verdadera cultura de seguridad del paciente.2®

CONCLUSIONES

Laculturadelaseguridad del paciente eslapiedraangular enlaatencion médica
con un enfoquede calidad, seguridad y excelencia; por lo tanto, paralograr avan-
ces en su implementacidn es de vital importancia documentar su situacion en
cadauno deloshospitales, en este caso en el ambitoinstitucional anivel nacional
pararedireccionar | as acciones hastahoy implementadasy lograr consolidar esta
cultura, afin de alcanzar el méximo de bienestar de los usuarios y trabajadores
del IMSS.

Lamedicion delasdiferentesdimensionesdelaculturasobrelaseguridad del
paciente constituye un elemento diagndstico importante que formaparte del pro-
ceso paramejorar laseguridad del paciente; asimismo, permiteevidenciar losva-
loresy creencias de un recurso humano valioso e indispensable en el cuidado de
lasalud delas personas por medio dela percepcion dedicho personal acercadelas
diferentes dimensiones sugeridas por € instrumento Hospital Survey on Patients
Safety Culture, version espafiola, 1o que generaun importante aporte parael abor-
daje de lasintervenciones institucionales y mejorar la seguridad en laatencion.

L osresultadosobteni dosen laencuestapermiten visualizar claramentelasfor-
talezas, pero sobre todo las debilidades para mejorar la cultura de seguridad del
paciente'y definir estrategias reforzamiento.
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ENCUESTA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

INSTRUCCIONES:

Esta encuesta recoge sus opiniones acerca de temas de seguridad de los pacientes, incidentes
y notificaciones de sucesos o eventos adversos en su unidad, y le llevaré unos 10 minutos comple-
tarla.

DEFINICIONES

¢ Un “suceso” es definido como cualquier tipo de error, equivocacion, incidente,
evento adverso o actuacion fuera de protocolo, sin importar si el resultado dafia
al paciente o no

¢ “Seguridad del paciente” se define como el evitar y prevenir lesiones en los
pacientes o eventos adversos como resultado de los procesos de cuidados de
salud prestados

DATOS GENERALES

Delegacioén:

Hospital de adscripcion:

Localidad:

Edad: | Seleccionar...

Género: | seleccionar...

Profesién: | O Médico ‘ (O Enfermera(o) ‘ (O Becario ‘ O otro

Otra profesion:

Servicio: | Seleccionar...

Otro servicio:

Turno: | Seleccionar...

Tiene trato directo con | O si Ono
los pacientes:

SECCION A: SU AREA DE TRABAJO O SERVICIO

En esta evaluacion piense en servicio o area de trabajo como el departamento o area clinica de
launidad donde usted pasala mayor parte de su horario de trabajo o proporciona sus servicios clini-
cos.

Piense en su servicio o area de En total En Ni de De Totalmente
trabajo desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo en acuerdo
ni en
desacuerdo
1. El personal del servicio se apoya| @) @) ®) @) ®)

mutuamente en esta unidad

2. Tenemos suficiente pesonal para
afrontar la carga de trabajo © © © o ©
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w

Cuando tenemos mucho trabajo trabajamos
en equipo para terminarlo

&

En esta unidad el personal se trata
con respeto

o

. Tenemos actividades dirigidas a mejorar

la seguridad del paciente

o

. Cuando se detecta algun fallo se ponen

en marcha medidas para evitar que vuelva
a ocurrir

~

Cuando alguien esta sobrecargado de trabajo
suele encontrar ayuda en sus comparieros

[

Cuando se realizan cambios para mejorar la
seguridad de los pacientes se evalua la
efectividad de dichos cambios

O

©

. La seguridad del paciente nunca se

compromete por hacer mas trabajo

O

10.

Nuestros procedimientos y sistemas son
efectivos para prevenir errores en los
pacientes

11.

El personal en esta unidad trabaja mas tiempg
por turno de lo que seria conveniente para el
cuidado del paciente

12.

Tenemos mas personal eventual (08) del que
es conveniente para el cuidado del paciente

13.

El personal siente que sus errores son
utilizados en su contra

14.

Solo por casualidad no ocurren mas errores
en esta unidad

15.

Cuando se informa de un evento adverso se
siente que se juzga a la persona y no el
problema

16.

Frecuentemente trabajamos bajo presién
intentando hacer mucho muy rapidamente

17.

Los compafieros temen que los errores que
cometen queden en sus expedientes

18.

En esta unidad tenemos problemas con la
seguridad de los pacientes

SECCION B: SU JEFE O SUPERVISOR

Por favor, indique su acuerdo o desacuerdo con las siguientes afirmaciones sobre su superior/jefe
inmediato o la persona de la que usted depende directamente. Indique su respuesta marcando una
opcion.
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Piense en su servicio o 4rea de En total
trabajo desacuerdo

En Ni de

desacuerdo acuerdo

nien
desacuerdo

De
acuerdo

Totalmente
de acuerdo

1. Mi superior/jefe hace comentarios
favorables cuando ve un trabajo 1o
bien hecho conforme a los
procedimientos establecidos

O O

2. Mi superior/jefe considera
seriamente las sugerencias del
personal para mejorar la O
seguridad de los pacientes

3. Cuando la presién de trabajo
aumenta mi superior/jefe quiere
que trabajemos mas rapido, (@]
aunque se ponga en riesgo la
seguridad de los pacientes

4. Mi superior/jefe no hace caso de
los problemas de seguridad en los
pacientes aunque se repitan una O
y otra vez (incluso cuando ha
involucrado la muerte de
algln paciente)

SECCION C: COMUNICACION

¢ Con qué frecuencia se plantean las siguientes cuestiones en su servicio o area de trabajo? Indique

su respuesta marcando una opcion.

Piense en su servicio o area de Nunca | Raravez | Algunas La Siempre
trabajo veces maa/ulria
e
tiempo
1. Se nos retroalimenta sobre los cambios
realizados a partir de los sucesos que hemos | O O ©) O O
notificado
2. El personal tiene la libertad de comunicar
situaciones que podrian afectar negativamentg O O O @] O
a los pacientes
3. Se nos informa sobre los errores que se e} e} o) e} e}
cometen en nuestra unidad
4. El personal se siente libre de cuestionar las
decisiones o acciones de aquellos con mayor | O @) @) @] @]
autoridad
5. En esta unidad discutimos como se pueden
prevenir los errores para que no vuelvan @] o O o @]
a suceder
6. El personal tiene miedo de hacer preguntas
cuando algo, aparentemente, no esté bien o O o O o
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SECCION D: FRECUENCIA DE SUCESOS NOTIFICADOS

En su servicio o &rea de trabajo, ¢,con qué frecuencia son notificados cuando ocurren los siguientes
errores? Indique su respuesta marcando una opcion.

Piense en su servicio o area de Nunca | Raravez | Algunas

La Siempre
trabajo veces mayoria
del

tiempo

1. Cuando se comete un error o dafio como
resultado de la atencion médica, pero es O @] @] O (@)
descubierto y corregido, ¢,con qué frecuencia
es notificado?

2. Cuando se comete un error, pero no tiene
el potencial de dafar al paciente, ¢.con qué (@] @] @] O @)
frecuencia es notificado?

3. Cuando se comete un error médico que no e} o) o) o) o)
produjo dafio al paciente porque se detectd
a tiempo, ¢con qué frecuencia es notificado?

4. Cuando se comete un error médico imprevisto
como resultado de la atencién médica que
produce la muerte del paciente, pérdida O o o o O
permanente de la funcién u érgano, o cirugia
incorrecta ¢.con qué frecuencia es notificado?

SECCION E: GRADO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

¢Qué valoracion le da a su servicio o area de trabajo en seguridad del paciente? Marque una
opcién.

A B C D E
Excelente Muy bueno Aceptable Pobre Malo
@)

SECCION E: GRADO DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Piense en su servicio o area de Nunca | Raravez | Algunas La Siempre
trabajo veces mayoria
del
tiempo
1. La Direccion de esta unidad propicia un
ambiente laboral que promueve la seguridad O @] @] O O
del paciente
2. Hay buena cooperacion entre los servicios o
areas de la unidad que necesitan trabajar O O O O @)
juntos
3. Las acciones de la Direccién muestran que la o o o o o
seguridad del paciente es altamente prioritaria
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4. Los servicios trabajan juntos y .
coordinadamente para proveer el mejor @) @) ©) ©] O
cuidado de los pacientes

5. En esta unidad con frecuencia resulta
incomodo trabajar con personal de otros ©) O O O O
servicios o areas

6. La informacién de los pacientes se pierde,
en parte, cuando son trasladados de un @) O O O O
servicio a otro

7. Amenudo se pierde informacién importante

de los pacientes durante los cambios @) (@] (@] (@] O
de turno
8. Los servicios/areas de esta unidad no se o 1) o 1) o

coordinan bien entre ellos

9. Con frecuencia es problematico el
intercambio de informacion entre los @) O O O (@)
servicios y areas de esta unidad

10. La Direccién de la unidad sélo parece
interesada en la seguridad del paciente O O O O O
después de que ocurre un evento adverso

11. Los cambios de turno son probleméaticos
para los pacientes de esta unidad o o O o o

SECCION G: NUMERO DE SUCESOS NOTIFICADOS

¢ Existe en su unidad un procedimiento para notificar incidentes o eventos adversos?
O si O No

En los pasados 12 meses, ¢cuantas veces ha notificado por escrito un incidente o un evento
adverso a su superior 0 a otras instancias? Marque una opcién

O a. Ninguna notificacién O b. De 1 a 2 notificaciones
O c. De 3 a5 notificaciones O d. De 6 a 10 notificaciones
O e. De 11 a 20 notificaciones O f. 21 notificaciones o mas

SECCION H: CARACTERISTICAS DE LOS ENCUESTADOS

Esta informacion ayudaré al andlisis de los resultados de la evaluacion; seleccione una
respuesta por cada pregunta.

¢ Cuénto tiempo lleva usted trabajando en esta unidad?

O a. Menos de 1 afio O b.De1a5 afios
O c.De 6 a10 afios O d. De 11 a 15 afos
O e.De 16 a 20 afios O f. 21 afios 0 mas

¢ Cuanto tiempo lleva usted trabajando en su actual servicio o area?
O a.Menos de 1 afio O b.De1lab afios
O c.De 6 al0 afios O d. De 11 a 15 afios
O e.De 16 a 20 afios O f.21 afios 0 méas

Habitualmente, ¢cuéntas horas a la semana trabaja usted en esta unidad?
O a. Menos de 20 horas a la semana O b. De 20 a 39 horas a la semana
O c. De 40 a 59 horas a la semana O d. 60 horas a la semana o mas
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En su puesto de trabajo, ¢tiene interaccion directa o contacto con los pacientes?

O si O No
¢ Cuénto tiempo lleva usted trabajando en su actual especialidad o profesion?
O a.Menos de 1 afio O b.De1la5s afios
O c. De 6 a0 afios O d. De 11 a 15 afios
O e.De 16 a 20 afios O d. 21 afios 0 mas

SECCION I: COMENTARIOS

Por favor siéntase con libertad para escribir cualquier comentario sobre la seguridad de los pacien-
tes, incidentes, errores o eventos adversos en su unidad.

5.

. Fomentar la notificacion de eventos adversos favoreciendo su andlisis en

el Comité Institucional de Calidad y Seguridad del Paciente (CICASEP);
transmitir el aprendizajeapartir deloserrores, paraser una“institucion que
aprende” y queresponde alos continuos cambios que obligan el dinamismo
delaatencion médica

. Buscar estrategias parareforzar €l trabajo, con el propésito de potenciar las

acciones, en favor de la seguridad de los pacientes.

. Sensibilizar alos directivos médicos con el propésito de que més que una

autoridad gjerzan un liderazgo que conduzca atodo el personal en unadi-
reccién, para obtener resultados a corto plazo.

. Fomentar lametodologiay sistematizacion de las acciones para crear més

gue cambios pasajeros, hébitosy estilos de trabajo que perdureny manten-
gan como premisa lamejora continua.
Fomentar la participacion del pacientey sus familiares.

Lograr unaculturade calidad y seguridad implicaun largo camino deiniciativas
coordinadas no s6lo para establecer las mejores précticas clinicas y sistemas de
barreras mas efectivos en el personal de salud, sino también para hacer que los
pacientes participen cada vez més como vigilantes de su seguridad, intentando
aprender de las estrategias definidas parala gestion del riesgo.

Aunque selogrado un considerable avance, quedan tareas pendientes. Lacla-
ve paramejor en e futuro sera contar con lideres clinicos y organizacionales
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comprometidos que impulsen un cambio en la culturay ayuden atransformar a
los expertos individuales.

Se hace un agradecimiento especial al Ing. Adrian Alcantar Bautista, por redlizar lasges-
tiones de plataformas informéticas y recopilacion de datos.
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Calidad en la atencién médica,
seguridad del paciente, mala practicay
responsabilidad profesional

Héctor G. Aguirre Gas

INTRODUCCION

Aun cuando desde la antigiiedad se ha hablado sobre la calidad con que se debe
llevar acabo laatencion delas personas enfermas sin dafiar al paciente, asi como
sobrelas sanciones aque se harian acreedores|os médicos o quienes desempefia-
ban este papel, cuando los resultados no eran |os esperados por 10s enfermos o
susfamiliares, como en el Cédigo de Hammurabi o en el Juramento de Hipécra-
tes, sobretodo cuando setrataba de personaj es poderosos, hasta épocas recientes
la calidad de la atencién médica ha adquirido una significacion prioritaria, con
esfuerzos formales para conocerla, evaluarlay mejorarla

En México la calidad de la atencion médica en las instituciones pablicas de
salud hasido enfocadaatravésdel tiempo apartir de perspectivasdiferentes, des-
de las épocas en que se |e relacionaba con un expediente clinico correctamente
integrado, tanto en formacomo en fondo, en el que se dejaba constanciadel pro-
ceder delosmédicos; épocasen quelacalidad implicabaunaproductividad igual
o superior alaesperaday se cumplian alaletralas normas, los programasy los
procedimientos, logrando losestandaresy metas previstas. En épocasposteriores
el desempefio esperado enlaactuacion delosmédicoseraaquel en queseotorga-
bael nimero requerido de consultas o cirugias, sintiemposde esperaparalos pa-
cientes que requerian atencién ni quejas por los servicios recibidos.

Con el advenimiento delalnternational SandardsOrganization (1SO) y laau-
ditoriadelosprocesos, erarelevante el cumplimiento estricto delanormatividad
vigente.
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Con lagparicion en el panoramainternacional de Avedis Donabedian, con la
teoriadesistemas, y delaevaluacionintegral delacalidad delaatencion médica
en México, lacalidad delaatencién adquirié un enfoque dirigido al paciente, en
cuanto alosrequisitos paraque se puedaotorgar unaatencién decalidady el des-
empefio del personal paralograrla, tanto en aspectosrel acionados conlosresulta-
dos en materia de salud como en lo referente a la satisfaccion por los servicios
recibidos.

Lacertificacion y acreditacion de |os establecimientos y las instituciones de
salud acargo deinstancias oficiales han quedado constituidas como garantes de
servicios de salud con calidad.

A partir del enfoquedelasalud pablica, lasinstitucionesde salud del paistie-
nen laresponsabilidad de mejorar €l nivel de salud, no solo en lo referente ala
disminuciondelamorbilidady lamortalidad, sino especial menteenlorelaciona-
do con el incremento del tiempo y calidad de lavida. Paraello esindispensable
mantener control adas| asenfermedades preveni bl es por vacunaci on; ladeteccion
oportuna de las enfermedades que cuando se manifiestan, habitualmente ya han
causado dafiosirreparables que llevan alamuerte de | os pacientes; y la atencion
oportunay con calidad efectivadelas enfermedades, que permitalimitar el dafio
y rehabilitar las secuel asde aquellas que no hubierasido posible prevenir o resol -
ver antes de que produjeran dafio.

ANTECEDENTES

En pleno siglo XX en Chicago, Leey Jones se pronunciaron en 1933 en cuanto
alo que consideraron como atencién médicacorrecta, enlossiguientestérminos:
“Selimitaalapréacticaracional delamedicina, sustentadaen las ciencias médi-
cas, sehaceénfasisenlaprevencidn, seexige cooperacion entrelosprofesionales
delamedicinay el publico; trataal individuo como un todo, enfatizando que se
debetratar alapersonaenfermay no lacondicion patol gica; mantiene unarela-
cion cercanay continua entre el médico y el paciente” .t

Se hace evidente la preocupacion delos autores por lacalidad con que se esta-
ba otorgando la atencién médicay la plantearon en términos que siguen siendo
vigentes en nuestra época. Se refirieron ala préctica médica como racional, en
contrapunto con lo que ahora se llama medicina defensiva, sustentadaen lo que
se denominan conocimientos médicos vigentes, lex artis, medicina basada en
evidencias o bases cientificas de lamedicina, en congruencia con lastendencias
actuales de privilegiar lamedicina preventiva sobre la curativa; asimismo, indi-
caron la coparticipacion del pacientey su familiaen laatencion, y el trato a pa-
ciente como un ente biopsicosocial indivisible, tratando a pacientey no alaen-
fermedad mediante una relacién médico—paciente cercana.
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En 1956 los primeros trabajos sistematizados en favor de la calidad fueron
identificadosen el Hospital General “LaRaza’, del Instituto Mexicano del Segu-
ro Social (IMSS), por un grupo de médicos que seinteresaron en conocer lacali-
dad con que estaban atendiendo alospacientes, atravésdelarevision delosexpe-
dientes clinicos. Sus esfuerzos fueron recogidos por |as autoridades normativas
del IMSS'y en 1960 editaron, publicaron y difundieron la Auditoria médica,23
documento quefue retomado por otrasinstituciones del Sector Salud, con prop6-
sitos similares.45

Pasaron 12 afios para que se diera un cambio en esta metodol ogia, cuando la
Subdireccion General Médicadel IMSS, bajolaconduccidn delosdoctores Gon-
z&lez Montesinos, Pérez Alvarez y su equipo de trabajo editaron, publicaron y
difundieronlas|nstrucciones: eval uacion médica,57y un afio despuéslas|nstruc-
ciones: el expedienteclinico enlaatencion médica8 A travésdeellasleconfirie-
ron alaevaluacion del expediente clinico un carécter méas médico, realizado por
pares y menos administrativo, como instrumento para conocer la calidad de la
atencion.

Respal dados por estas normas, los doctores Gonzélez Montesinos, Lee Ra-
mos, Pérez Alvarez, Santisteban Prieto, RemolinaBarenque, Magqueo Ojeday de
laRivaCgjigal, y laenfermeraHernandez Britoy col. desarrollaron unaintensa
labor deinvestigacion y publicacion detrabajos sobre calidad delaatencién mé-
dica,8-15 que incluyeron la Evaluacién especifica de la atencién médica a partir
delos hallazgos de autopsia,® la Evaluacién del envio de pacientes entre las uni-
dades delaRegion Sur y del Valle de México,1° la Evaluacion delas actividades
clinicas de enfermeria en los hospitales del Instituto Mexicano del Seguro So-
cially los Conceptos, objetivosy logros de la evaluacion de la actividad médi-
cal2 A partir de 1980 adquiri6 unagran relevancialafigurade Avedis Donabe-
dianen EUA, graciasasustrabajos sobre calidad delaatencion médica, con base
enlateoriade sistemas;16-20 entre ellosdestacasu libro La calidad dela atencién
médica,” publicado en 1984.

A partir delostrabajos de Gonzal ez Montesinos pasaron casi 12 afiosparaque
en nuestro paisocurrieraotro cambio significativoy conimpacto enlosprocesos
deevaluacion delacalidad de laatencion médica, con lapublicacion en 1984 de
Gonzél ez Posada, Merelo Anaya, Aguirre Gasy CabreraHidalgo del Sistemade
evaluacion médica. Progresosy perspectivas,2! orientado alaevaluaciony autoe-
vauacion integral de las unidades médicas, incluyendo instal aciones, recursos
fisicos, personal, suministro de insumos, organizacion, proceso y resultados de
laatenciony lasatisfaccion delos pacientes, con un enfoque hacialamejoracon-
tinuay haciendo énfasis en su aplicacion como herramienta de autoeval uacion,
integracion y actualizacion del diagnostico situacional de la unidad médica.

En 1987 &l Grupo Basico I nterinstitucional de Evaluacion del Sector Salud pu-
blicoy difundié el documento normativo Bases parala evaluacion delacalidad
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delaatencion en lasunidades médicas del Sector Salud,?2 con baseen €l Sistema
de evaluacion médica, de Gonzéalez Posaday col.2!

El avance siguiente ocurrié hasta 1990, cuando en el Instituto Nacional de Sa-
lud PUblica se desarrollaron las primeras jornadas académicas sobre calidad de
laatencién médicaen México, con motivo delavisitade Avedis Donabedian; en
ellas se presentaron |os trabajos que habian venido desarrollando los diferentes
grupos ocupados en el tema.

En esasjornadas Ruiz de Chavez, Martinez Narvéez, Calvo Rios, Aguirre Gas
y col., representando a grupo bésico interinstitucional de evaluacién, presenta-
ron su trabajo: Bases paralaevaluacion delacalidad delaatencidn en las unida-
des médicas del Sector Salud, mismo que fue publicado en laRevista Salud Pa-
blica de México.2

RuelasBarajasy col. participaron en esasjornadasconlapresentaciony publi-
cacion de sus experiencias, a través de trabajos de vanguardia, con referenciaa
lagarantiay aseguramiento de la calidad de la atencidn,24-27 como Transiciones
indispensables: delacantidad alacalidady delaevaluacionalagarantia24y Cali-
dad, productividady costos;25 Unidad de garantiade calidad. Estrategiaparaase-
gurar niveles éptimos en la calidad de la atencion médica,?6 de Vidal Pineda; y
Circulos de calidad como estrategia de un programa de garantiade calidad en la
atencion médica, de Reyes Zapata, ZuritaGarzay Vida Pineda, de acuerdo con
sus experiencias en el Instituto Nacional de Perinatol ogia.2’

En esenlimero delaRevista Salud Publicade México, en el queintervino Rue-
las Bargjas como editor invitado, aparecieron también |os primeros trabgjos de
Aguirre Gas, como Evaluacion delacalidad delaatencion médica. Expectativas
delos Pacientesy de los trabajadores de | as unidades médicas?® y, en el nimero
especial de 1993, Evaluacion y garantiade la calidad de la atencién médica.20

Enlosafiossiguientes, como resultado delaaplicacion del SistemadeEvalua-
cion Integral delaUnidades Médicas, se publicaron trestrabajos con losresulta-
dosdelaaplicacion delaeval uacion de unidades médicasdetercer nivel deaten-
cién: Problemas que af ectan lacalidad delaatencion en hospital es. Seguimiento
aun afio en el avance de su solucién,® en 1995; Programa de mejora continua.
Resultadosen 42 unidades médicas detercer nivel,31 en 1999; y Proyecto UMAE
(Unidad Médica de Alta Especialidad). Desarrollo y avances 2004-2006,32 en
2008, haciendo evidente la utilidad de esta herramientaparalaintegracion y ac-
tualizacion del diagnostico situacional delaunidadesde atencion médica, asi co-
mo parala evaluacion y mejora continua de la calidad de la atencién médica.

En 1993, como consecuenciadelaproximidad delafirmadel Tratado Trilate-
ral de Libre Comercio de Américadel Norte, surgi6 la necesidad de homologar
la calidad en la prestacion de los servicios médicos entre |as unidades médicas
de EUA, Canaday México, paralo cual eraindispensable establecer un sistema
homol ogado de certificacion delasunidadesmédicas. Esanecesidad fuelapiedra
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angular quedetondlaintegracién delaSociedad Mexicanade Calidad delaAten-
cibnalaSalud (SOMECASA), atravésdelacual sedisefidy seaplic unsistema
de certificacion de hospital es, como “ prueba piloto” en varias unidades médicas
del Sector Salud.

A finales de ese sexenio, en 1994, no se habia podido formalizar legalmente
laentidad certificadoray, como consecuenciadel cambio de las autoridades del
gobierno, incluyendo alas del Sector Salud, el proyecto de certificacion quedd
suspendido. Enmarzo de 1995 sellevéd acabo unareunionenlaAcademiaNacio-
nal de Medicina, en la que se presentaron los resultados de la prueba piloto de
Certificacion dehospital es,33 sinlograr impacto alguno. No sevolvié ahablar del
asunto.

Enmarzo de 1999 el secretario de Salud, Dr. Juan Ramén delaFuente, retom6
el proyecto decertificacion de hospitalesy asigné laresponsabilidad de suinstru-
mentacion al Consejo de Salubridad General, acargo del Dr. Octavio Rivero Se-
rrano. Tras un periodo breve de organizacion einstrumentacién seinicié lacerti-
ficacion de hospitales, a través de la participacion de empresas certificadoras
contratadas.34 Laimplantaciony operacion del sistemafueun éxito, quecertificd
unimportante nimero de hospital es parafines de 2000, que fue cuando concluy6
el sexenioy con ello lagestion del Dr. Rivero Serrano.

Desde principios de 2001 hasta fines de 2006 |aresponsabilidad recay6 en la
nuevasecretariadel Consejo de Salubridad General, Dra. Mercedes Juan L 6pez,
quien consolidd el proceso de certificacion de establecimientos de atencién mé-
dica, a expensas de personal previamente capacitado, que fue comisionado por
las instituciones del Sector Salud.

Conel relevo sexena delasautoridadesgubernamental es, en 2007 €l Dr. Enri-
que Ruelas Bargjas asumio el cargo de secretario del Consejo de Salubridad Ge-
neral y con ello el compromiso de conducir lacertificacion de hospital es, propo-
niéndose elevarlaa nivel internacional 35 conforme a los estandares de la Joint
Commission International .36-39

Paralelamenteen 1999 el IM SSimplant6 el Premio|M SSde Calidad,*° mismo
que se ha venido desarrollando desde entonces con base en los preceptos de la
calidad total, al tiempo que el nivel gubernamental através del Instituto para el
Fomento de la Calidad Total inici6 el Premio Nacional de Calidad.4

Con el propdsito de equiparar y controlar lacalidad delos productosen €l am-
bitoindustrial, desde 1947 sehavenido desarrollandoy modernizando el sistema
International Standards Organization (1SO),4244 a través del cua se pretende
queexistan las condiciones paragarantizar y homologar lacalidad anivel indus-
trial, mismo que sehatratado de adaptar al entrono médico, todaviacon poco éxi-
t0.37.45

Como sefidla Pedro Saturno: “el sistema | SO permite saber que lacalidad es
posible, pero nolagarantiza; su enfoque estadirigido principalmenteal os aspec-
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tosformalesy estructurales del sistema de gestion de calidad, no alacalidad de
losserviciosen si” .37 En Espafiasu principal representante hasido laAsociacion
Espafiolade Normalizacion (AENOR), con base en el sistemal SO 9001:2000.46

L aJoint Commission on Accreditation of Health Care Organi zation (JCAHO)
fueintegrada por |as asoci aciones médicas masimportantes de EUA, con prop6-
sitossimilaresalosdel sistemal SO, pero dirigidaen formaespecificaalacalidad
delaatencion médica. Evaltalas funciones centradas en el paciente, lasfuncio-
nes de la organizacion y la estructura con funciones.35-39 La acreditacion de la
JCAHO correspondea model o médico delaacreditacion, por lo queesnecesario
sefialar que no esincompatible, ni secontradicecon €l sistemal SO industrial, si-
no que se complementan.3”

Unalineade trabajo importante es la correspondiente ala autoeval uacién del
nivel deexcelenciaempresarial, quesurgio graciasalasconvocatoriasparalaob-
tencién de los premios ala excelencia. En Jap6n surgi6 e Premio Deming, en
EUA el Premio Malcom Baldrigey en Europa el Premio Europeo ala Calidad,
auspiciado por laEuropean Foundation for Quality Management.37:47.48 En ellos
se pretende que através de laautoeval uaci on se pueda contar con un diagndstico
situacional delas organizaciones, conocer sus problemasy sus puntos débiles, y
trabajar para su mejora continua para lograr la excelencia en la satisfaccion de
losclientesy empleados, en impacto en lasociedad y los resultados de laempre-
sa.374748 E| sistemadesarrollado por laEuropean Foundation for Quality Mana-
gement48-51 tiene muchas similitudes con la Evaluacién Integral dela Caidad de
laAtencién Médica,?223 mismos que fueron aplicados en € IM SS desde 1983.3031

En Canada, como consecuencia de una escision con la Joint Commission, se
cred el Canadian Council on Health Facilities Accreditation.3”

En Espafiala Generalitat de Catal ufia establecié un programa de acreditacion
de hospitales, con participacion del Consegjo Nacional de Especialidades Médi-
cas, en tanto que en Barcel onalaFundacién Avedis Donabedian inici6 su aplica-
cion con baseenlosestandaresy el apoyo delaJCAHO, einiciaron laacreditacion
de hospitales.3” Posteriormente los trabajos en cuanto a calidad se orientaron al
Modelo Europeo de la EFQM .49-51

En el Reino Unido la King Edward's Hospital Fund for London (Fundacion
Rey Eduardo de Hospital es para L ondres), con baseen el King’'s Fund Organiza-
tional Audit Scheme (EsquemaOrganizacional delaFundacién del Rey) desarro-
116 el Health Quality Service Accreditation Programme (Programa de Acredita-
cién de la Calidad de la Salud de los Servicios), basada en los estéandares de la
JCAHO, el sistemalSO y la European Foundation for Quality Management.3”

En Latinoaméricalaprincipal iniciativa correspondi6 ala Organizacion Pan-
americanadelaSalud (OPS), atravésdelacreacion delaFederacion Latinoame-
ricanade Hospitaes, siendo el factor fundamental parael desarrollo del Manual
de Esténdares de Acreditacion,52 con base en el de la Joint Commission, mismo
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que fue presentado en la OPS en Washington en 1991. Varias naciones se suma-
ron a esta propuesta, incluyendo Bolivia, Cuba, Republica Dominicana, Perdy
Guatemala

Argentina tom6 como base e documento de laOPS'y desarroll6 €l Instituto
Técnico paralaAcreditaci on de Establ ecimientos Sanitarios, mismo que hacon-
tinuado en sus actividadesy produccién;®2 sin embargo, es necesario mencionar
quedesde 1978 Feldy col. publicaron su propuestasobrelaevaluaciony laaudi-
toriameédicaen su libro El control de la atencion médica.>

The International Quality Association (ISQUA) desarroll6 en 1994 la Agend
for Leadershipin Programmesfor Health Care Accreditation (ALPHA), quefue
el punto de partida para que en 1999 se creara el Accreditation Federed Council
(Consgjo Federado de Acreditacion), con base en e desarrollo de estandares,
evaluacion externapor paresy mejoracontinuadelacalidad delaatencion médi-
ca.37.4755

En México, durante 1996, el temadelaevauaciény mejoracontinuadelaca
lidad delaatencion médicatuvo un giro radical con laaparicion dela Comision
Nacional de ArbitrajeMédico (CONAMED), creadapor decreto presidencial del
3 dejunio de 1996.56 La CONAMED enfoca la calidad de la atencién médica,
desde e punto devistadelas supuestasfaltas de calidad identificadas através de
las quejas presentadas por | 0s paci entes, como consecuenciade su insatisfaccion
con los servicios recibidos.5

Auncuandolamisién origina delaCONAMED pareciaestar enfocadaexclu-
sivamente en el desarrollo de medios alternativos parala solucion de diferendos
entre médicos y pacientes, en su mision incluye como objetivo fundamental el
de contribuir amejorar la calidad de la atencién médica através del andlisis de
las quejas por mala calidad y |a elaboracion de recomendaciones para mejorar-
|a_57—59

El enfoque dado por la CONAMED alacalidad de la atencidn, a través del
andlisisdelos problemas por malacalidad, fue reforzado ampliamente por lapu-
blicacion por Kohn'y Corrigan, del Instituto de Salud de EUA, del libro To err
ishuman. Building a safer health care system,®0 en el que se se sefialaque en ese
paisocurren de 44 000 a88 000 muertesal afio por errores médicos, en su mayo-
riaprevenibles.

CONCEPTO DE CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA

Laevolucion delacalidad delaatencion médicaatravésdel tiempo hadenotado
ciertas particularidades. En nuestro pais inicialmente se realizé su evaluacion a
través del expediente clinico,2-15 que en laactualidad es un elemento importante
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no solo paraeste proposito, sino también parael andlisis de su desempefio como
resultado delasquejasy demandasinterpuestasen su contrapor pacientesinsatis-
fechos.57-59

En otras épocas|aactuaci on deun médico erarelacionado con laeficienciaen
su desempefio, para atender un nimero igual o superior ala meta previstao el
estandar esperado conforme alos indices o las normas vigentes.

En afios subsiguientes adquirié vigencialacalidad total, en laque el personal,
lasnormasy laoperacién deberian cumplir conlosrequisitosde calidad predeter-
minados; laformalizacion de los sistemas de trabajo através del disefio de los
procesos, mediante procedi mientos estructurados e integrados de tal maneraque
invariablementellevarian al logro delametaprevista;424ly laintegraciony orga-
nizacion delaestructura, el procesoy losresultadosrelativos alaatencion médi-
ca, detal maneraque pudieran asegurar y garanti zar unaatencion médicacon ca-
lidad.16-20

En ladécadade 1980 aparecieron conceptos méas elaborados, como losde Do-
nabedian, quien afirmaquelacalidad es* el tipo de atencion que maximizael bie-
nestar del paciente despuésde tener en cuentael balance de pérdidasy ganancias
esperadas, contemplando el proceso de atenci6n en todas suspartes’, 0 como “ un
adecuado balance entre | os riesgos a que fue sometido un paciente y los benefi-
cios logrados’, o bien como “la practica correcta de |os aspectos técnicos de la
medicina y la administracion de las amenidades que satisfagan al pacien-
te” .16-20,61

Por su parte, laOrganizacién Mundial delaSalud (OMS) consideraque “una
atencion sanitaria de alta calidad esla que identificalas necesidades de salud de
losindividuos o delapoblacidn, deunaformatotal y precisa, y destinal os recur-
S0s necesarios (humanos y otros) a estas necesidades de forma oportuna y tan
efectivacomo el estado actual del conocimiento lo permite”.62

Por otro lado, 1aJoint Commission on Accreditation of Health Care Organiza-
tion (JCAHO), de EUA, la define como “hacer las cosas correctas y hacerlas
b| en’.3839

El Instituto de Medicinade EUA, consideraquelacalidad es“ el grado en que
los servicios sanitarios paralosindividuosy las poblaciones aumentan la proba-
bilidad de resultados de salud deseados y son consistentes con el estado actual
de los conocimientos cientificos’ .63

Como sepuedeobservar, cadauno deellosabordaenfoquesdiferentesdel pro-
blema, pero todos tienen razén en su enfoque: €l directivo, el administrativo, €l
auditor, el evaluador, € sanitarista, etc., aunque hay autores que sefialan que la
calidad de la atencion médica es un concepto multidimensional .64

Al llegar aeste punto surgelapregunta: ¢y cudl eslacalidad delaatencion que
el paciente quiere, que el paciente espera?, ¢selehapreguntado,o ¢0 vamosase-
guir decidiendo por él?
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¢Cual es la calidad que esperan los pacientes?

L asdefinicionesy conceptos presentados corresponden alo quehan dicho losex-
pertos dedicados aestudiar €l tema, pero: ¢qué eslo que esperan |os pacientes?,
¢hay alguien con mayor experienciaen lacaidad delaatencion, que el paciente
quelarecibe?Valdrialapenatomarlosen cuenta. A travésde encuestas presenta-
dasentrabajospreviosselogré tener algunaaproximacion delo quelospacientes
esperan en cuanto alacalidad con que quieren ser atendidos.?8 Fue posibleidenti-
ficar ocho elementos fundamental es que agrupan | as dif erentes opciones presen-
tadas:

¢ Que exista acceso efectivo alos servicios de salud.

¢ Que cuenten con la atencién oportuna, sin que tengan que esperar, sin que
las citas estén muy alejadasy sin que les suspendan las citasy las cirugias
programadas..

¢ Ser atendidos por médicos y enfermeras bien preparados, que brinden un
buen trato.

¢ No tener complicaciones a causa de la atencidn recibida en el hospital.

¢ Recibir un trato equitativo, con respeto a su dignidad como personasy ser
tomados en cuenta para las decisiones que afecten su personay su salud.

¢ Resultados de su atencidn congruentes con el pronéstico informado; si no
se obtiene la curacidn, debe constar que se hicieron los mayores esfuerzos
posibles.

¢ Queel personal del hospital seaamabley queel hospital esté comodo, lim-
pio, bien ventilado eiluminado; que seaun hospital seguro; quelosequipos
funcionen bieny tengan todo |o necesario, y quelaatencion no seinterrum-
pa por problemas gjenos a su salud; que la comida esté buenay que no se
cobre mas de |la cuenta.

Conformeal concepto de calidad derivado delateoriade sistemas de Avedis Do-
nabedian, lacalidad seubicaenlaestructuradelossistemasdesalud, en el proce-
so delaatencidny enlosresultados de lamisma. En este capitul o no se abordan
los aspectos relacionados con la estructura, por considerar que no estan directa-
menteasociados con laactuaci én médica, sino Unicamenteloreferenteal proceso
delaatenciény los resultados que de é se deriven.

Elementos constitutivos de calidad
en el proceso de atencion médica

Oportunidad

Unaatenci 6n médicaotorgadacon oportunidad eslaque se proporcionaen el mo-
mento preciso queel pacientey suscondicionesdesalud losrequieren, paraobte-



98 Buenas practicas en calidad y seguridad... (Capitulo 5)

ner los mejores resultados. No necesariamente el momento oportuno esel queel
paciente quiere, demanda o exige.

Eslabor del médicoinformar al paciente cuél esel mejor momento parallevar
acabo un procedimiento, afin de no afectar sus expectativas, en cuanto alo que
es unaatencion de calidad, por gemplo, el requerimiento de una cirugia pronta
enun pacientecon diabeteso hi pertension mal controladas, enlascualeslaprécti-
cadebera ser diferidaparaprevenir riesgosinnecesarios, hastalograr un control
satisfactorio de las mismas.

Competencia profesional

Para estar en condiciones de garantizar que €l proceso de atencion se desarrolle
en forma correcta es necesario contar con lacompetenciaprofesional delas per-
sonasresponsablesdellevarlo acabo. Parael logro de este objetivo es necesario,
en primer término, una seleccion cuidadosadel profesional requerido, mediante
la acreditacion de una formacion profesional, congruente con el puesto que se
ofrezca, que cuente con lacédula profesional quelo acredite parasu gjercicioy
lacertificacion vigente por el Consegjo de la Especialidad, que garantice lacom-
petenciaprofesional y laactualizacion del médico parael puesto quevayaades-
empefiar.

Es necesario precisar que lacédulaprofesiona y lacéduladelaespeciaidad,
otorgadas por la Direccion General de Profesiones, corresponden aun requisito
legal para€el gercicio delaprofesiony la especiaidad, con base en la presenta-
cion del titulo y diploma correspondientes.

Sin embargo, esta documentacion no acreditaque el médicoy el especidista
cuenten con |los conocimientos médicos cientificos vigentes y que dispongan to-
daviadelapericiarequeridaparalapréacticadelos procedimientosaque su cargo
los compromete, conforme alo que esta contenido en la Ley General de Salud
vigente.66.67

Despuésdelacontrataci on seraresponsabilidad del médico mantenerseactua-
lizado en los conocimientos y habilidades requeridos para otorgar una atencion
congruente con los conocimientosy periciaactualizados, y atravésdeello reno-
var lavigencia de su certificacion.s”

Como complemento de los conocimientosy periciade un médico serequiere
el desarrollo de experienciaatravés de la préctica cotidiana, que le presenta un
acervo considerable de diferentes vivencias que le permitirén desarrollar un me-
jor criterioy unahabilidad mayor, paratomar mejores decisionesy resolver pro-
blemas imprevistos. El cumplimiento de los procedimientos establecidos y una
actitud apropiada estaran a favor de una mejor relacion médico—paciente y del
esfuerzo conjunto pararesolver |os problemas de salud que sea necesario enfren-
tar.68
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Seguridad en el proceso de atencion

La seguridad en el proceso de atencion fue considerada como un compromiso
formal en el proceso de atencién médica hasta épocas recientes, en que han sido
evidentes los dafios a los pacientes, como consecuencia de eventos adversos y
errores médicos.

En estudiosrealizados anivel internacional se hapodido documentar que una
proporcién muy alta de pacientes sufren dafios como consecuencia del proceso
de atencion médica; asi, en Australiaen un estudio sobrelacalidad en los cuida-
dosalasalud seinformé que 16.6% delas admisiones hospital ariasestén asociadas
aun evento adverso.%®

Canadareportd unaincidenciade 7.5% de eventos adversos entre los pacientes
hospitalizados; 0 Franciaen unainvestigaci on prospectivaanivel nacional sobre
eventos adversos en pacientes hospitalizados encontré unaincidenciade 5.1%; 7t
y Espafia en un estudio nacional sobre efectos adversos encontré unafrecuencia
de 9.3%.72

En EUA sellevé acabo el reporte Errar es humano, haciaun sistemade salud
més seguro, que sefiala que entre 44 000 y 98 000 estadouni denses mueren cada
afio por errores médicos prevenibles.s0

Cuando un paciente acude a una unidad médica en busca de atencion lo hace
porquetienelanecesidad derecuperar su estado desalud ollevar acabo lasmedi-
das necesarias para prevenir las enfermedades; sus expectativas son mayores
cuanto mayor es el prestigio del servicio de salud al que acude o més alto es su
“nivel de atencion”.

Se espera también una atencién expedita por parte de personal competente,
que respete |os principios éticos, pues en ningiin momento €l paciente tiene en
mente laexpectativael sufrir un dafio como consecuencia de la atencion que va
arecibir.

Sinembargo, las unidades de atencién médicano son instal aciones segurasen
ninguna parte del mundo; existen numerosos riesgos, que con frecuenciacondu-
cenalaproduccion dedafiosen cercade 10% del os pacientes, como semenciona
en parraf os anteriores, situaci on que seguramente generariainconformidad en el
pacientey su familia, y quiza una queja o una demanda.

En afios reci entes se ha puesto particular atencién en los eventos adversos su-
fridos como consecuencia de fallas en la seguridad durante el proceso de aten-
cién, errores médicos e irresponsabilidad profesional .68

Laatencién médicaesun proceso en el que estan involucradas unagran canti-
dad de variables, dependientes del médico, del paciente, de lasinstalaciones, de
los medicamentos, delaadministracion, etc., muchasde ellasno conocidas. Esta
gran cantidad devariablesno conocidasy no controladasdan lugar alaexistencia
deriesgos.
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Riesgo

Esunasituacion latente que puede dar lugar aque ocurraun incidente adverso.”
Seriaimportante conocer cudles son losriesgos principalesalos que se puede en-
frentar un paciente:

¢ Caidas de pacientes.

¢ Infecciones nosocomiales.

* |dentificacion equivocada del paciente.

¢ Prescripcion y administracion incorrecta de medicamentos.

* Erroresen los procedimientosy lacirugia

¢ Comunicacion deficiente entre el personal.

* Carenciay faltade aplicacién de normas de operaci 6n, manual es de proce-
dimientos, protocolos de estudio y guias de practica clinica.

» Participacion deficiente del pacientey sus familiares.

Aungue la mayoria de estos riesgos no llegan a concretarse en dafio parael pa-
ciente, permanecen latentes, no advertidos, sin control sobre ellosy sin preven-
cidn de sus consecuenci as hasta que coinciden con un factor adyuvante, que con-
tribuye a producir el dafio en el paciente.

El dafio para un paciente, como consecuencia de un riesgo no advertido, no
previstoy no controlado, se presentaen formade un evento adverso'y, en el peor
delos casos, como un evento centinela. Se hace necesario establecer conceptos,
paralo cual se proponen los siguientes.

1. Eventoadver so: esel “dafioimprevisto ocasionado al paciente, como con-
secuenciadel proceso de atencién médica’.74 Los eventos adversos que se
presentan con mayor frecuenciaincluyen:
¢ Caidas de pacientes.
¢ |Infeccionesintrahospitalarias.
¢ Traumaen e momento de nacer.
¢ Complicaciones de procedimientos.
¢ Retraso en el tratamiento.

« Ulceras por presion.

¢ Prescripcion incorrecta de medicamentos.

¢ Complicaciones quirdrgicas.

¢ Reacciones adversas a medicamentos.

¢ Lesion vaginal durante el parto.

Sinembargo, cuando el dafio ocasionado a pacienteesimportante, al grado
de colocarlo en una situacion grave que comprometa seriamente su salud
0 su vida, se transforma en un evento centinela.

2. Evento centinela: esun “hecho inesperado, no relacionado con lahistoria
natural delaenfermedad, que produce lamuerte del paciente, poneenries-
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go su vida, le deja secuelas, produce unalesion fisica o psicol6gica grave
o0 €l riesgo de sufrirlas afuturo”.74
Deacuerdo conlaJCAHO, loseventos centinelaméasimportantes por su
trascendencia, su frecuenciay su gravedad incluyen los siguientes:
¢ Muerte materna.
¢ Infeccion hospitalaria mortal.
e Suicidio prevenible.
¢ Caida de pacientes con secuelas.
¢ Transfusion de sangre incompatible.
¢ Traumaen e momento del hacimiento con secuelas.
¢ Complicaciones quirdrgicas graves.
¢ Reacciones adversas graves a medicamentos.
¢ Accidente anestésico.
¢ Retencion de material o instrumental quirdrgico.
¢ Cirugiaen €l paciente, laregion o el érgano equivocados.
¢ Fugade paciente.
¢ Altadel paciente con familiar equivocado.
¢ Robo deinfante.

Aungue lo habitual es que los eventos centinela ocurran con mucha menor fre-
cuenciaqueloseventos adversos“simples’, su trascendenciaparael pacientees
tanalta, querequierelamovilizacion del sistemadesalud enformaconjunta, para
dar una respuesta inmediata, con €l propésito de evitar €l dafio, minimizarlo o
prevenir sus consecuencias. En ocasiones se debe considerar lanecesidad de te-
ner que dar unaexplicacion y pedir unadisculpa, que a veces es suficiente para
evitar unaqueja o una demanda.

Se puede calificar como seguro a aquello que se encuentre libre y exento de
peligro, riesgo, error o dafio, 0 nosdé certezay confianza; esdecir, unlugar ositio
libre de todo riesgo.” En el caso de una unidad de atencién médica, sera segura
aguellaenlaqueno ocurran dafios como consecuenciadelaatencion quereciben
los pacientes; aquella que esté libre de eventos adversos.”

La existencia de riesgos en una unidad médicay la transformacion de estos
riesgosen dafiosparael paciente depende del funcionamiento correcto delossis-
temas de seguridad de esa unidad médica.

Se propone como concepto de seguridad hospitalariael conjunto de elementos
estructural es, procesos, instrumentosy metodol ogiabasados en evidenciacienti-
ficamente probada, dirigidos aminimizar el riesgo de sufrir un evento adverso
en el proceso de atencién o amitigar sus consecuencias.

Como se puede observar en este concepto, la seguridad hospitalariatieneim-
plicaciones que van mucho masalade un “error” o unanegligenciamédica. En
los problemas de seguridad influyeinicialmente el entorno en el cual sedesarro-
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Ila el proceso de atencion médica, como consecuencia de una posible sobrede-
mandade atencién, problemas climatol 6gi cos, problemas de organizaci6n admi-
nistrativa, disponibilidad derecursosparaotorgar laatencién médica, suficiencia
depersonal y otros. De aqui se derivael concepto de atencién médicasegura, en
laqueexiste ausenciade dafio como consecuenciadelaatencion médica, queesta
libre de eventos adversos y eventos centinela.t8

Es necesario considerar la seguridad hospitalaria en casos de desastre, como
la capacidad operativa del establecimiento durante y después de un desastre, en
funcién de la organizacion técnicay administrativa de su personal, pararespon-
der adichas situaciones.”

Esindispensable quelasinstal acionesdonde se otorgalaatencion médicacue-
nten con | os el ementos de seguridad necesarios que permitan garantizarla, en ca-
sosde contratiempos climatol 6gi cos, sismoseincendios, incluyendo suscaracte-
risticas constructivas, como ladisponibilidad de mecanismos para su control, la
iluminaciény ventilacion adecuadas, laexistenciade sistemasde adarmay laor-
ganizacion, para gque en caso necesario selleve acabo su evacuacion serespalde
enformasignificativalaseguridad delospacientes. Larealizacion desimulacros
facilitaria su aplicacion.

Se debe contar con rutas de evacuacion sefid adasy de facil acceso, rutas para
discapacitados y aditamentos parala prevencion de caidas en escaleras y bafios
de pacientes, familiares y personal.

El equipamiento debe ser suficientey congruente con el nivel deatencion que
seofrece, debiendo garantizar su mantenimiento adecuado, que permitadisponi-
bilidad inmediata, paralaatencion de pacientes, con calidad y sin riesgo de acci-
dentes. En esterubro, de primordial importancia, esel funcionamiento adecuado
y seguro de | os elevadores, como consecuencia de un mantenimiento escrupulo-
0.

Losmedicamentosy el material de curacién deben ser suficientesen cantidad,
y suministrados con oportunidad y con un control de calidad estricto, que permita
asegurar un riesgo minimo de eventos adversos.ss

El personal debe ser suficiente, conformealaplantillaautorizada, sujeto aun
proceso de seleccion escrupuloso y con la preparacion requerida para otorgar
atenci6n médi cacon oportunidad, competenciaprofesional y calidad, respaldada
por losmecanismosdecertificaci6n por losconsgjosdelasespecialidadescorres-
pondientes, que garanticen su competencia profesional y la actualizacion de sus
conocimientos y habilidades.t5

Laadministraciony el disefio organizacional delosrecursosy delos procesos
debe permitir unaatencion eficiente, sin distractores ni aplazamientos. Es nece-
sario que los procesos estén estandarizados y preferentemente certificados.®s

En la organizacion del proceso de atencién médica el cuerpo de gobierno de
la unidad médica debe contar con un diagndstico situacional actualizado de la
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misma, habiendoidentificado |os problemas quelaafectan, los sistemas de aten-
cion que tengan eficienciao calidad deficientes delaatencidn, asi como los pro-
gramas para resolverlos y mejorarl 0s.65

Bajolaresponsabilidad deloscuerposdegobierno, jefesdelosserviciosclini-
cos, médicos, enfermerasy personal en general, |os hospitales deben contar con
un sistema de seguridad hospitalaria, acargo del Comité de Calidad y Seguridad
Hospitalaria, que permitaidentificar, registrar, prevenir y atender en formaopor-
tunaloseventos adversos.” Esresponsabilidad de todos ellos poner en précticalas
medidas de seguridad, empezando por prestar atencion especial alos principales
riesgos determinados por la Alianza Mundial parala Seguridad del Paciente.””.78

En primerainstancia se determinaron cinco prioridades (high five):

1. Medicamentos de aspecto o0 nombre parecidos.

2. ldentificacion correcta de pacientes.

3. Comunicacion durante la entrega de pacientes.

4. Realizacion del procedimiento en el pacientey lugar del cuerpo correctos.
5. Control de las soluciones concentradas de electrdlitos.

Sin embargo, posteriormente se agregaron cuatro prioridades més (four more):

1. Asegurar laprecision de lamedicacion durante las transi ciones asi stencia-
les.

2. Evitar los errores de conexién de catéteres y tubos.

3. Usar una sola vez los dispositivos de inyeccion.

4. Mejorar la higiene de las manos para prevenir las infecciones asociadas a
laatencion alasalud.

En 2005 la Secretariade Salud difundi6 através de su boletin, Seguridad del pa-
ciente, las 10 acciones parala seguridad del paciente, 790 |as cualesincluyen:

1. Identificacion del paciente.

2. Manejo de medicamentos.

3. Comunicacion clara.

4. Uso de protocolos y guias diagndsticas y terapéuticas.

5. Cirugias y procedimientos.

6. Caida de pacientes.

7. Infecciones nosocomiales.

8. Factores humanos.

9. Corresponsabilidad del paciente en cuanto asu enfermedad y tratamiento.
10. Climade seguridad para el paciente.

Haciendo referenciaespecificaalos aspectosrel ativosalaseguridad quirdrgica,
laOrganizacion Mundial delaSalud, atravésdelaAlianzaMundial paralaSegu-
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ridad delosPacientes, haimplantado laListade verificacion quirtrgica(surgical
check list), con el propdsito demejorar laseguridad y prevenir loseventosadver-
sos en los quiréfanos, mediante una estrecha vigilancia preoperatoria, transope-
ratoriay posoperatoria.8!

El cumplimiento delanormatividad vigente, como elemento fundamental pa-
rala prevencion de eventos adversos, esté determinado por la actuaizacion de
las normas, su difusion amplia, lacomprensién de su contenido, lacompetencia
profesional y lapericiay experienciadequienesdeben cumplirlas; espor elloque
lasupervision del cumplimiento de su aplicacion por parte de personal calificado
es indispensable, en especial en lo referente alas medidas de seguridad para el
paciente.

Paralaprestacion delaatencion médica, sobretodo cuando enlaunidad médi-
caexisten médicosespeciali stasen proceso deformaci 6n, esnecesario contar con
protocolos de atencion generales y especificos para cada padecimiento y guias
de précticaclinica.

No todos los eventos adversos pueden ser evitados, a pesar de que se hagalo
necesario para prevenir los riesgos, detectarlos, eliminarlosy en su caso mitigar
SUS consecuencias.

Conforme alo sefialado en los parrafos previos, |os eventos adversos pueden
ocurrir como consecuencia de un error de médico o sin que éste se presente. Se
harareferenciaalaresponsabilidad quelos médicostienen en ello, considerando
que el error médico es el elemento fundamental en la seguridad del paciente du-
rante el proceso de atencion, por 1o que se analiza con detalle.

Nosenfocaremosen el andlisisdeloseventosadversosy loseventoscentinela,
con referenciaasu origen y su derivacion del error médico y delamalapréctica
médica

¢Cud es el concepto de error médico? Se propone que un error médico es*“la
conductaclinicaequivocadaen la précticamédica, como consecuenciade lade-
cision de aplicar un criterio incorrecto o ejecutar una accién en formainadecua-
da’.™

En este concepto, como factor determinantedel error médico, seincluyeel cri-
terio médico, cuyo concepto también merece ser analizado.

Cuando en |a préactica médica se toma una decisi6n evidentemente correctay
otraevidentemente incorrectael riesgo de equivocarse es minimo; simplemente
setomarialadecision correctay sedesecharialaincorrecta. Pero cuando no exis-
te unadecision evidentemente correctani unaevidentementeincorrecta, el médi-
co tiene que hacer uso de su criterio, paratomar lamejor decisién o, en el peor
deloscasos, lamenosmalay asi procurarleal pacienteel “mal menor” 82 aunque
exponiéndose al error. Se propone el siguiente concepto de criterio médico:

Criteriomédico esel “juicio clinico tendiente alatomadeladecisién correcta
en la practica médica, con base en la competencia profesional, la aplicacion de
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los principios éticos de la précticamédica, laexperienciay laevidenciadisponi-
ble”.74 El mejor criterio médico redundaréden el menor errory € criterio serame-
jor cuanto mayor seala competencia profesional del médico.

L os médicos tienen como responsabilidad primaria el beneficio del paciente,
paralo cual deben asumir la responsabilidad prioritaria de reducir €l error asu
minimaexpresin, como consecuenciade laaplicacion de criterios que permitan
tomar ladecision correcta. Paralograr este propdsito esindispensable otorgar la
atencién con oportunidad y contar con lacompetencia profesional requerida, en
cuanto aladisposicion de conocimientos médicos vigentes, la pericianecesaria
pararealizar |os procedimientos requeridos, la experiencia para aplicarlos en el
momento oportuno, lautilizacién de evidencias disponiblesy unaactitud aserti-
va

Pedro Saturno, el maestro de la calidad de la atencion de la Universidad de
Murcia, presenta un conjunto de postulados, dignos de ser tomados en cuenta.83
Dice Saturno que:

¢ Losfendmenos de la natural eza estén sujetos a dos grande paradigmas: el
fisicoy el biolégico. El paradigma fisico esta sujeto aleyes mateméticas,
espredecibley estaestructurado, entanto queel paradigmabiol 6gico esim-
predecible, adaptativo, reactivo y creativo.

e Lamedicinay su préctica se encuentran en el paradigma biol 6gico, sujeto
acambiosy aincertidumbre, que estimulan la creatividad y lainnovacién.
Lamedicinano es una ciencia exacta.

¢ En la préctica médica cada paciente implica una situacién inédita que re-
quiere todos los conocimientos, habilidades y experiencia del médico.

¢ El proceso de normar y estandarizar |a atencion médica no puede ser ex-
haustivo ni a detalle, ni auditable, sino general y abierto.

¢ El médico debe tener un grado considerable de autonomia que le permita
tomar decisiones creativas, desarrollar nuevos criteriosy tomar lainiciati-
va, por arriba de las normas, especialmente en situaciones criticas.

Los postulados de Saturno llevan a varias reflexiones:

¢ Laméximaque dice: “no hay enfermedades, sino enfermos’, paraindicar
gueunaenfermedad se puede comportar de manerasdiferentesen pacientes
distintos.

* Noexistecertezade que dos pacientessimilaresrespondan enlamismafor-
ma aun mismo tratamiento.

* Antesituacionesinéditas, no poco frecuentesen medicina, en queun proto-
colo deatencion o unaguiade précticaclinicagquedan rebasados, el médico
debe hacer uso de suiniciativay su creatividad, para ofrecerle a paciente
una aternativa diferente que le permita mejores expectativas.
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¢ Cuando por lasnecesidadesdel paciente esnecesario apartarsedelanorma-
tividad vigente, el médico se expone nuevamenteal error, aser sancionado
por unaauditoriay aque sele considere responsable del posible dafio sufri-
do por €l paciente. Como respaldo parasuperar estacritica, el médico cuen-
tacon el expediente clinico, donde debié haber fundamentado su decision,
utilizando sus conocimientos y las evidencias disponibles.

¢ Esindispensableen los procedi mientos querepresenten un riesgo o queim-
pliquen mutilacion para el paciente contar con el consentimiento otorgado
por escrito por el paciente, previainformacion.

Como consecuenciadelo anterior, vieneacol acién otro aforismo: lamejor forma
de no errar en medicinaes no practicarla

Khon y Corrigans® admitieron que errar es humano, a tiempo que aceptaron
gue lamayor parte de los eventos adversos son prevenibles.

El expediente clinico sigue siendo herramienta fundamental en el proceso de
calidad delaatencion médica, paralo cua debeestar integrado conformealanor-
matividad vigente8485 y estar disponible para ser consultado en |os casos que se
requiera; deben constar en él una historia clinicacompleta, el seguimiento dela
evoluciéndel pacientey |las 6rdenesmédicas, conlafirmadel médico quelasela-
boré y con laclaridad requerida.

Esimportante que el médico tratante, responsabledel paciente, |o conozcacon
detalle, particularmente si sevaaadministrar un tratamiento que representeries-
go 0 sevaapracticar unaintervencion quirdrgica; la delegacion de actividades
no equival e aladel egaci 6n de responsabilidades, siendo el médico tratante quien
conservalaresponsabilidad.

Lainstitucién debe garantizar ladisponibilidad permanente de médicos com-
petentes para resolver los problemas que presenten los pacientes. El exceso de
confianza, lafatigay €l estrés del personal de salud representan un riesgo para
el paciente.

Las consecuencias de una atencién médica de mala calidad, la presencia de
eventos adversos y el error médico se hacen evidentes a evaluar |os resultados
delaatencién. Cuando un paciente que debi6 haber sido curado atravésdel pro-
ceso de la atencién 'y eso no ocurrid, cuando su padecimiento debid haber sido
controlado o mejorado y no fue asi, cuando un paciente sufrié complicacioneso
secuel as de su padecimiento como consecuencia de mala préctica, de un evento
adverso o de evento centinelael propio paciente o sufamiliaestaran antelaalter-
nativade manifestar suinconformidad através de una queja o unademanda, por
no haberse visto satisfechas sus expectativas. Nos enfocaremos en el concepto
de quejamédica.

Laquejamédicaesla’ inconformidad manifiestacon laatencién médicareci-
bida, presentada por la personaquerecibid laatencién, o por sus representantes,
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ante las instancias competentes para recibirla, atenderlay realizar las acciones
pertinentes para resolverla.57-59

LaCONAMED consideraque laquejaesla*“peticion através de la cual una
personafisicapor supropiointerésoendefensadel derechodeuntercero, solicita
laintervencion deun &rbitro, enrazén deimpugnar lanegativade servicios médi-
coso lairregularidad en su prestacion” .8

Laguejamédicarecibidaestarasujetaaun andlisispor parte de expertos (CO-
NAMED), enlosaspectosmédicosy legales. Conlaparticipacién de estosexper-
tossedeterminaralaexistenciao ausenciade malapréctica, laexistenciadedafio
temporal, permanente o en su caso la muerte del paciente y la responsabilidad
profesional en que hubieranincurrido el personal desalud o lainstitucién. Segin
el caso, se promoverala conciliacion o en su caso se emitira un dictamen, con
categoriade laudo y con validez legal.

Lamalaprécticamédica se puede establecer como el “ dafio ocasionado a pa-
cientedurante el proceso de atencion médicaacausade faltade oportunidad, in-
competenciao faltade respeto alos principios éticos de la practica médica’ .57.68
L os abogados caracterizan la mala préctica médica como un “ acto cul poso atri-
buido al médico, a causa del gercicio inadecuado de la medicina’.68

Asi, laculpaesla“responsabilidad profesiona del médico por haber omitido
laconductaregueridaparaprever o evitar el dafio o bien haber realizado unacon-
ductadiferente alarequerida, siendo ésta exigible, por negligencia, impericiao
dolo”.68 L os elementos constitutivos de cul paincluyen falta de precaucion, falta
deprevisién del resultado y existenciade unarel acion causa—efecto entre el acto
médico y el dafio ocasionado.

Laresponsabilidad profesional del médico esla*obligacién quetienee médi-
co dereparar y satisfacer |as consecuencias de |0s actos, omisionesy errores co-
metidos en el gercicio de su profesion” .8 Las consecuencias de |os actos, omi-
sionesy errores cometidos se ubican en tres niveles de gravedad: dafio temporal,
dafio permanente o lamuerte del paciente.

Lareparacion o satisfaccion delas consecuenciasdelapréacticaprofesional en
laCONAMED pueden ocurrir através de un proceso conciliatorio o laudo, me-
diante unaindemnizaciony el reintegro de gastos generados por laatencion mé-
dicay en su caso de los honorarios médicos.

En los tribunal es | as sanciones serén las correspondientes a | as disposiciones
legalesvigentes. Asi como no todos |0s eventos adversos son causados por error
0 mala préctica médica, tampoco todos | os errores médicos causan dafio para el
paciente ni todos pueden ser calificados como mala préctica

Por otraparte, existen condicionesexcluyentesderesponsabilidad profesional
para el médico, como cuando no es factible establecer larelacion causa—efecto
entrelapracticamédicay el dafio ocurrido; el dafio esatribuiblealaidiosincrasia
propiadel paciente, aincidentes o0 a accidentes no previsibles; el efecto adverso
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esimputableal procedimientodel cual el usuario compartié el riesgo con el médi-
co, a otorgar su consentimiento validamente informado para la préctica de un
procedimiento o cirugia; y cuando el médico actud paraproteger lavidaolainte-
gridad corporal del paciente. El hecho de que se cuente con el consentimientoin-
formado no excluye de la responsabilidad por mala préctica médica.s8

EnlaCONAMED hay un nimero significativo de efectos adversos que no es-
tan rel acionados con malaprécticamédica, sino conlaexistenciadefallasestruc-
turalesu organizacionales, en cuyo caso laresponsabilidad seasignaanivel insti-
tucional, como el desabasto de insumos 0 insumos inapropiados, equipamiento
insuficiente y con un funcionamiento inadecuado, personal médico insuficiente
y suplencias con personal sin la suficiente capacitacion.®

Se sabe también que existen eventos adversos cuya responsabilidad radicaen
el pacientey sus familiares. Tal es el caso de las pacientes que no acuden a sus
consultas prenatal es, que no cumplen con las medidas de prevenciony deteccion
oportunaindicadas por su médico, y que no siguen los cuidados indicados o no
cumplen la prescripcién de medicamentos.%8 Una atencién médica otorgada con
calidad tiene como preceptos inherentes |os relacionados con el respeto de los
principios éticos de la précticamédicaé™®! y |a prevencién de los eventos adver-
S0S.

Etica médica

Esinherentea proceso de atencion; su cumplimiento es el elemento indispensa
ble de una atencién médica con calidad. Como concepto de éticamédica se pro-
pone que es una “ disciplina que fomenta la buena préactica médica, mediante la
blsgueda del beneficio del paciente, dirigidaa preservar su dignidad, susaludy
su vida’ 889091 Para que la atencion médica esté sustentada en la éticamédicase

requieren principios éticos de |a practica médica; se proponeincluir lossiguien-
tes:88,90,91

Principio de beneficencia
Principio de equidad.

Principio de autonomia.

Principio de confidencialidad.
Principio de respeto aladignidad.
Principio de solidaridad.
Principio de honestidad.

Principio dejusticia

Principio de beneficencia
Establece que sedeben “dirigir lasaccionesdelapréacticamédicaal beneficio del
paciente'y de |a sociedad” 889091 E| principio de beneficenciallevaimplicito e
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principiodeno maleficencia, considerado como laproscripcién decuaquier acto
que pueda ocasionar dafio para el paciente.

En laprocuracion del beneficio del paciente se debe tener en cuenta que cual-
quier actomédico llevaimplicito el riesgo de un dafio secundario no deseado, por
lo que es necesario tener en cuenta tres preceptos fundamentales de |a ética:82

Principio de latotalidad: sefiadla que cuando €l fin de la parte es el mismo
que el fin del todo, la parte puede supeditarse parcial o totalmente al todo.
Significaque esvalido sacrificar un érgano enfermo parapreservar lavida
del paciente.

Principiodel mal menor: seaplicaen caso deconflictosen quenoexisteuna
solucién ideal y se debe elegir entre soluciones que implican algin dafio,
por lo cual se deberainclinar por la que ocasione e mal menor.

Principio del voluntario indirecto: cuando paralograr el efecto bueno pre-
tendido, es necesario aceptar €l efecto indeseable previsto (mal menor).

En estos casos invariablemente rigen las premisas de beneficiar a paciente y
siempre evitar |os actos intrinsecamente malos.

El principio de beneficencia incluye un conjunto de reglas que lo explican y
lo fundamentan, a saber:

Lapréacticamédicase debedirigir invariablemente al beneficio del pacien-
te.

Sedebe prevenir y evitar cualquier dafio parael paciente enlaprécticamé-
dicay enlainvestigacion.

El bienestar de la personatiene prioridad sobre el bienestar de la sociedad
y sobrelaciencia

Respetar y atender de manera privilegiada alas personas vulnerables.
Prevenir y evitar eventos adversos.

Otorgar la atencién médica con calidad.

Asegurar €l méximo beneficio con el minimo riesgo.

Lainvestigacion debe estar libre de riesgo paralos pacientes.

La practica médica se debe otorgar con competencia profesional y con hu-
manitarismo.

Labeneficenciadebe alcanzar aterceros através delapromocion delado-
nacion de érganos.

Principio de equidad

Sefiala que “la atencién médica se debe otorgar a los pacientes conforme a sus
necesi dades de salud, sin discriminacion, estigmatizacion, distinciones, privile-
gios, ni preferencias’ 889091
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Laequidad incluye el sexo, laraza, lareligion, laedad, lacondicion social,
lacondicion econémica, las convicciones politicas, las preferencias sexua
les, las condiciones deinvalidez fisicao mental , los padecimientos presen-
tes, los honorarios que se pueda percibir, la condicion legal o privacién de
lalibertad, einclusive las recomendaciones.

Laatencién con equidad permite otorgar mayor atencion amayores necesi-
dadesde salud eigual atencion anecesidadesiguales, conrespetoaladiver-
sidad cultural y pluralismo, siempre y cuando no se afecte a terceros.
Unaformacomun defatade equidad en laatencién médicaesladiferencia
en ¢ trato alos pacientes que son institucionales y que son privados.

Principio de autonomia

Establece el “ derecho delos pacientes adul tos enfermos en uso de sus facultades
mentales, para decidir 1o que ha de hacerse con su persona’ 889091 E| principio
de autonomia incluye |los siguientes preceptos:

.

El pacientetienederecho atomar ladecisién quemasleconvengaconforme
asusderechos, interesesy preferenciasen lapracticamédicay enlainvesti-
gacion, asumiendo siempre suresponsabilidad y sin afectar losderechosde
terceros.

Paraformalizar sus decisiones se cuenta con el consentimiento previo in-
formado. El consentimiento debeser individual y expreso, y puedeser revo-
cado en cualquier momento, sin que exista ninguna sancion en contra del

paciente.

En nifiosy personas con limitaciones en sus facultades mentales|apersona
|egal mente responsable tomaraladecision, teniendo en cuentael beneficio
del paciente, sus interesesy su opinion (decision asociada). Su participa
cién en trabajos de investigacion siempre debe beneficiarlos, estar libre de
riesgosy respetar su negativa a participar.

El pacientetienederecho aelegiry aqueseleconcedael cambio demédico.

Se cuentacon el derecho aevitar |aobstinaci6n terapéutica, principal mente
con base en un testamento de vida (voluntad anticipada).

Principio de confidencialidad

Estableceenformaobligatoriael “ derecho del pacienteaque serespete el secreto
en la informacion proporcionada a médico durante la relacion profesio-
nal” 889091 | os preceptos que regulan este principio establecen que:

3

Lainformacién proporcionadaal personal desalud por el pacientesdlo pue-
de ser usada para los fines para | os cuales se obtuvo.

Larelacién médico pacienteesunarel acion privaday el pacientetienedere-
cho aexigirla.
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* El secreto profesional incluye la informacion contenida en el expediente
clinico y los comentarios hechos en conversaciones informales.

Principio de respeto a la dignidad de los pacientes

Implica“otorgar atencién a paciente en consideracion alos derechos humanos,
alaslibertades fundamentales y universales, y asu conciencia, su voluntad, sus
principios, sus derechosy su condicion de enfermo” 889091 |_os preceptosincor-
porados a respeto de la dignidad de las personas incluyen:

¢ Respeto alos derechos humanos.

¢ Respeto alas libertades fundamentales.

¢ Respeto a su intimidad.

¢ Respeto a su pudor.

¢ Respeto a sus principios moralesy religiosos.

¢ Trato con la consideracién que como ser humano requiere.

¢ Trato personalizadoy amable.

¢ Atencion y solucion de las quejas que presente, derivadas del proceso de
atencion médica.

¢ Evitar la obstinacion terapéutica.

* Atencion a sus necesidades fisiol dgicas vitales.

* Procurarle una muerte serena.

Principio de solidaridad

Promueve el “compromiso del médico de compartir sus percepciones, sus cono-
cimientosy su experiencia, con |las personas que reguieren de Sus servicios, sus
ensefianzas o su apoyo profesional” 889091 | ospreceptosqueincorporaesteprin-
cipio incluyen:

* Solidaridad con losdesprotegidos, conlos pobres, conloscolegasy susde-
pendientes econémicos, Y con sus maestros.

* Existe el compromiso de otorgar educacion, capacitacion y formacion de
alta calidad a nuevos médicos.

* Compromisodecompartir losconocimientosobtenidosatravésdelainves-
tigacion.

¢ Obligacion de beneficiar a las personas que participaron en lainvestiga-
cion.

« Otorgar apoyo profesional a colegas que o requieran o lo soliciten.

Principio de honestidad

Esel “valor del ser humano que lo conduce a actuar y a expresarse con apego a
laverdad, alaley, alasnormas, alos principios éticosy moralesy alaconfianza
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depositadaen él” 839091 | os preceptos que sustentan este principio comprometen
a

¢ Desempefiarse con veracidad, profesionalismo, integridad y transparencia.

¢ Corresponder alaconfianzay cumplir con los compromisos establecidos
con el paciente, con los superioresy con lainstitucion.

¢ Requerir honorarios justos.

« Comprometerse a otorgar atencion médica de alta calidad.

¢ Atender Unicamente en la especialidad acreditada.

o Limitar larelacion con el pacientey su familiaalo estrictamente profesio-
nal.

* Evitar conflictos de interés en beneficio propio.

¢ Evitar las dicotomias.

« Evitar lamedicinadefensiva

« Evitar aparecer como autor en trabajos de investigacion, en los que no hu-
biera participado.

Principio de justicia

Obligaa“otorgar laatencion que requierael paciente para satisfacer sus necesi-
dades de salud, conforme alaley, alacienciamédica, asu padecimientoy ala
razén” 889091 | os preceptos que o sustentan incluyen:

¢ Ejercer el derecho constitucional ala proteccion de lasalud.

« Ejercer €l derecho ala prevencion, promocion y atencién de la salud.
* Otorgar al paciente la atencién que su padecimiento requiera.

¢ Esta proscrito el abandono del paciente.

¢ Evitar lanegativa de atencién, especialmente en casos de urgencia.

¢ Evitar lapréacticade procedimientos ilegales.

L os princi pios éti cos de la précticamédicaplantean numerososdilemasy contro-
versias como consecuencia de las corrientes diversas que se han dedicado a su
estudio; algunosdeellosalin no son resueltosy contintian siendo motivo deandli-
sisy discusiones, que pueden dar lugar ainconformidadesy quejas.8287-99

Elementos constitutivos de calidad en
los resultados de la atencién médica

Enrelacion conloselementosdel concepto de calidad, relativosalosresultados,
existen dos:

o Satisfaccion de las necesidades de salud del paciente.
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¢ Satisfaccion del pacientey susfamiliares con lacalidad delaatencion reci-
bida.

L asatisfaccién con losresultadosen materiade salud incluyen variosniveles, se-
gun lanaturalezadel padecimiento de que setratey el grado de solucién del pro-
blema de salud.6>

Curacioén

L os pacientes que asisten aconsultar aun médico habitua mente lo hacen consi-
derando que su problema de salud seraresuelto y que alcanzaran la curacion de
su padecimiento. Si el padecimiento es curable, el médico tiene el compromiso
deredlizar |os esfuerzos necesarios paralograr su curacion. Si lacuracion selo-
gra, €l objetivo delaatencion se habra alcanzado y el paciente estara satisfecho
con ello.

Control

Existen un gran nimero de padecimientos, habitualmente crénicos, que por su
naturalezano son curables sino Unicamente controlables; entreellosestan ladia-
betes mellitus, la hipertension arterial, el colon irritable y la enfermedad écido—
péptica. Si el paciente acude con laexpectativade unacuracion esimperativoin-
formarle lo mas pronto posible sobre las posibilidades reaes. En estas
condiciones, si el padecimiento fuecontrolado seguramente estaré satisfecho con
¢l resultado, situacion que debe ser seguida por unainformacion detalladaacerca
de las medidas necesarias para que el padecimiento permanezca bajo control.

Mejoria

En a gunas enfermedades crénicas no es factible alcanzar el nivel de control de
laenfermedad, puesto que el nivel de deterioro dela salud no lo permite. Tal es
el caso delacirrosis hepéticao delainsuficienciarenal crénica, enlacual lane-
frosclerosis impide llegar a un control aceptable. En estos casos, através de la
didisisperitoneal olahemodidlisisy laadministracion de solucionesde bicarbo-
nato, diuréticos, anabdlicos, eritropoyetinay dietas muy rigurosas, se puedelle-
gar alamejoriadel paciente, pero en el momento que éstas se interrumpen y €l
paciente egresadel hospital seiniciairremisiblemente el deterioro previo. El pa-
cientetienederecho aconocer estasituacion, mientrasqueel médicotienelaobli-
gacion de mantenerl oinformado, paraque susexpectativas sean congruentescon
lasituaciony brindelos medios quele correspondan parallevar acabo los cuida-
dos necesarios.
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Paliacion

En la etapa terminal de numerosos padecimientos, en la que han sido agotadas
las opciones paraofrecerle al paciente alguin tratamiento que le permitaa menos
mejorar sunivel debienestar, yano esposiblecontrolar laenfermedad ni al canzar
unacuracion, como sucede en las enfermedades en faseterminal. En ellas, enlas
que yano hay respuesta a los recursos terapéuticos disponibles, o en el caso de
las neoplasias avanzadas, que no son susceptibles de ser extirpadasy en las que
laquimioterapiay laradioterapiapudieran ocasionar mas dafio o malestar al pa-
ciente, es necesario pasar alas medidas paliativas, que proporcionen a paciente
unasupervivencialibre dedolor y angustiaen las etapas final es de su existencia.
El paciente debe estar consciente de estasituacion, autorizarlay adecuar sus ex-
pectativas alarealidad vigente.

Apoyo moral

Entodosloscasos, pero sobretodo enlosmaésgraves, €l pacienteviveconniveles
variablesdeangustia, que deben comprometer al médico aotorgar el apoyo moral
queestos pacientesrequieren, sobretodo enloscasosterminalesenlosqueel pro-
blema de ansiedad, angustia o depresion son més severosy dificiles de mangjar,
paralo cual serecomiendaauixiliarse de expertos en tanatol ogia, psicoterapeutas
0 psiquiatras.

Muerte serena

El médico debe asumir el compromiso de que €l paciente Ilegue al momento de
trénsito hacialamuerte o hacia otra vida, segin larespetable concepcion de“la
muerte” de cada quien. Para ello es necesario no sdlo ofrecerle |a participacion
delosmejoresmédicos, psiquiatras, psicologosy tanat6logos, sino queserequie-
re ofrecerle un ambiente calido en el seno familiar, con lapresenciade sus seres
queridosy, si es posible, del médico en quien ha confiado.

Satisfaccion de las necesidades de salud en salud publica

L asatisfaccién delasnecesidadesde salud apartir del enfoquedelasalud publica
hace referencia alaatencion de las necesidades de salud de la sociedad, bajo la
responsabilidad de las instituciones de salud:®>

e Coberturadelosserviciosdesalud: esdeesperarseque 100% delapobla-
cion esté protegida por los servicios de salud en formaintegral, incluyendo
prevencion 'y deteccidn oportuna de las enfermedades, atencion integral y
rehabilitacion.
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e Desaparicion o disminucion de las enfermedades prevenibles: es una
consecuencia de la aplicacion de esquemas de vacunacion completosy la
deteccion oportuna de enfermedades.

¢ Disminucion delamorbilidad y mortalidad: esel resultado de unaaten-
cién médicaintegral, llevada a cabo con oportunidad, eficacia, ficiencia,
efectividad y calidad.

¢ Incrementodel promediodeviday mejoriadesu calidad: selogratravés
de una atencion médicaintegral.

¢ Disminucion de secuelasy discapacidades: se sustenta en una atencion
médicaoportunay de calidad, asi como en laaplicacién puntual delasme-
didas requeridas de rehabilitacion.

Satisfaccidn de las expectativas de los pacientes y familiares
Como parte del malestar inherente alaenfermedad que padeceny el nivel varia-
ble de angustia que éste ocasiona, | 0s paci entes esperan recibir una atencién hu-
manistay, calida, coninformacion, esmeroy comodidad, atravésdelossiguien-
tes elementos: 28

¢ Acceso efectivo alos servicios: los pacientesy su familia esperan quelos
servicios de salud sean accesibles en cuanto aladistancia que es necesario
recorrer pararecibirlos, ladisponibilidad y |os costos de transporte, asi co-
mo que no existan aplazamientos, tiempos de espera excesivosy tramites
administrativos burocréticos que impidan su consecucién, y que se otorgue
laatencion médica, bajo |os preceptos de calidad.

e Oportunidad: se esperaque unavez que hubieran acudido alos servicios
de salud, laatencion se otorgue sin tiempos de espera prolongados, aplaza-
mientos, cancelacién de la cirugia o de la hospitalizacion, particularmente
en casos que requieran atencion urgente o puedan complicarse.

¢ |nstalacionesadecuadasy recur sossuficientes: en congruenciaconel ti-
po de padecimiento, lagravedad y €l nivel en que se otorgara la atencion,
el pacientey susfamiliares esperan que existan instalaciones adecuadas, en
cuanto a suficiencia, iluminacién, ventilacién, comodidad, equipos reque-
ridos, material y medicamentos necesarios.

¢ Personal suficientey competente: seesperaquelaunidad deatencion mé-
dicacuentecon el personal necesario paraotorgar laatencion que serequie-
re, con los conocimientosy lapericianecesarias, que permitan alcanzar los
resultados previstos.

¢ Continuidad delaatencion: teniendo en cuentalasuficienciade recursos
y €l personal necesario, se esperaquelaatencion seacontinua, sininterrup-
ciones ni suspensiones por fallas en la organizacion.

¢ Informacion: el pacientey susfamiliares desean estar informados perma-
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nentemente del programa de estudio y tratamiento que se estan llevando a
cabo, y de susresultados, asi como delaevolucion del paciente, con el pro-
poésito de participar en las decisiones sobre el mismo, otorgando su consen-
timiento.

Trato personalizadoy amable: el trato del médico haciael paciente debe
ser individual y personalizado, es decir, haciendo referenciaalapersonay
no aun nimero de camani a un nimero de expediente, mediante un trato
amable, propio del que requiere una personaenferma, considerando su pu-
dor y su dignidad como persona.

Satisfaccion delasnecesidadesdesalud: como conclusion del proceso de
atencién médicael pacientey su familiaesperan que se cumplacon sus ex-
pectativas.
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Liderazgo y comunicacion efectiva

Ricardo Fernando Garcia Cruz, Lilia Cote Estrada,
Sara Gutiérrez Dorantes, Marycarmen Delgado Trujillo

INTRODUCCION

El liderazgo eslaclave esencial paraal canzar el éxito en empresasy organizacio-
nes. Paramuchos autoreslapresenciay eecucion deun liderazgo efectivoenlas
personas que se encuentran en la clpula de estas estructuras es el factor funda-
mental paraobtener lasmetas propuestas. Sin embargo, aunque este concepto pa-
rececas unanime, otros autores relevantes ven €l actual liderazgo como un mo-
delo arcaico que no es suficiente para ser competente y que debe ser renovado;
las organizaciones inteligentes exigen una nueva perspectiva del liderazgo.! El
estilo deliderazgo que predominaesel tradiciona: directivasclarasy manipula-
ciones hien intencionadas paralograr que lagente trabaje en conjunto paraobte-
ner metas comunes.

El liderazgo esun temaque siempre estavigente, estden lamesadediscusion,
en las universidades, en los cursos de preparacion y de actualizacion, en los me-
dios, enlasrevistasde negociosy en loslibros que continuamente ven laluz con
este tema; esta en asociacionesy organizaciones que se dedican a su ensefianza.
Hagael lector unbreveejercicioy en subuscador preferido o en un metabuscador
teclee la palabra “liderazgo” (también lo puede hacer con leadership); se sor-
prenderadel nimero de“entradas’ que arrojalabusqueday €l tiempo quetarda

Hay multiplesformasdeestudiar el liderazgo, que van desdelasdistintasaris-
tasquelo conformany surelacion conlaadministracion, lapsicol ogia, lasociolo-
gia, laética, losnegocios, lamilicia, laeducacién, lasasociacionesreligiosas, etc.
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Existen evidenciasdelosbeneficiosqueselogran con un buenliderazgo. Aun-
gue pareci eraque esunaherramientameramente tedricay su aplicacion esintan-
gibley poco concreta, larealidad se contrapone con estas creencias, puesestotal -
mente aplicable y determinante para las organizaciones e indispensable para
realizar cambiosen | os procesos de atenci6n médica, tan necesariosen laactuali-
dad paraincorporar nuevasacciones, afin de promover laseguridad del paciente.

El presente texto no pretende ser exhaustivo; més bien trata de algunosde los
conceptos sobresalientes para comprender laimportanciadel liderazgo y de ser
vivencial y reflexivo paraque cadaquien puedaidentificar susfortalezasy debili-
dades. Por otro lado, se describe de manera breve la experiencia de una unidad
meédica ante un liderazgo efectivo.

DEFINICION

No existe unamaneratnicadedefinir el liderazgo, ademés de que esun concepto
dindmicoy evolutivo. Se pueden definir algunas delas caracteristicas necesarias
parahablar de liderazgo; en esencia se requiere unapersona gue guiay un grupo
de personas que son sus seguidoras, es decir, no puede haber un lider sin grupo.
Laintencién esal canzar objetivoscomunes; | as personas aceptan vol untariamen-
tedichosobjetivosy estan motivadasparatrabajar colectivamentey alcanzar me-
tas grupales —no personales—; de ninguna manera es una accion coercitiva.

El liderazgo puede ser definido como “un proceso de influencia entre lideres
y seguidores para alcanzar objetivos organizacionales a través del cambio”.2
También se puede expresar como “un proceso mediante el cual un individuo (li-
der) lograinfluir en otros (seguidores) con el propdsito delograr objetivos o me-
tas comunes’ .3

Las definiciones de liderazgo son muchas; en ocasiones controvertidas hay
acal orados debates en torno a su naturalezay estilo, asi como contiendas sobre
su impacto. La diferencia entre administracion y liderazgo mas citada es la de
John K otter, que separal os procesos de gesti 6n (planificacion, plan presupuestal,
organizacién, dotacion de personal, control y laresolucion de problemas) y los
procesos de liderazgo queimplican el establecimiento deladireccién, laalinea-
cién de las personas, lamotivaciony lainspiracion. Parael sistemade salud del
Reino Unido The King’s Fund propone que €l liderazgo se definacomo el “arte
demotivar aun grupo de personas paralograr un objetivo comin”. Esto requiere
unacombinacién de habilidadesanaliticasy personal es, asi como comunicacion,
con € fin de establecer unavision clara del futuro y definir una estrategia para
llegar ali, implicael mangjoy el equilibrio delosconflictosdeinteresesqueine-
vitablemente surgiran, tanto dentro de la organizacién como fuerade ella.4



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Liderazgo y comunicacion efectiva 123

El liderazgo no estarelacionado con lapersonalidad, sino alaactitud; implica
un didogo, y no un monologo; es unarelacion entre personas.s

El liderazgo, efectivamente, esel factor masimportanteparael éxitooel fraca-
so de unaempresau organizacion, seapublicao privada. Lahabilidad que setenga
de estar un paso adelante sobre |0s otros competidores es fundamental eirreem-
plazable. Cuanto mejor lider seasmejor teconducirésen cadaéreadelaorganiza-
cién donde labores. Los lideres no nacen, se hacen. Peter Drucker haescrito que
“esposible que hayalideresinnatos, pero son tan pocos que no marcan unadife-
renciaen el panoramagenera”. En su mayorialos lideres se forjan asi mismos
y buscan desarrollarse trabajando continuamente en si mismos para aprender,
Ccrecer y ser mas capacesy competentes con |os afios. Los lideres surgen parali-
diar con situaciones que requieren habilidades de liderazgo. Un gerente o admi-
nistrador puede cumplir con susresponsabilidadesy hacer bien sutrabajo durante
mucho tiempo hasta que se presente una crisis donde sea necesario €l liderazgo
parasalir avante. Es en ese momento en el que el lider daun paso haciaadelante
y sehace cargo delasituacion, seconvierteen unapersonadiferentey desempefia
un papel distinto.6

LIDERAZGO EN EL SISTEMA DE SALUD

Paraenfocarnosen el liderazgo clinico —aquel que necesitamos en nuestro que-
hacer diario— es necesario reflexionar en las siguientes cuestiones: ¢cudl esla
importancia de un liderazgo efectivo en nuestras instituciones de salud?, ;cémo
puedeinfluir lapresenciao ausenciadel liderazgo enlaséareasclinicas?, ¢esreal-
menteel liderazgo un factor clave en nuestras clinicasy hospital es paraa canzar
el éxito?

Primero respondamos: en nuestro entorno, ¢quién esel lider?, ¢quién debe ser
¢l lider?, ¢cadapuesto directivo debe gjercer un liderazgo?, ¢qué pasacon losli-
deresinformales que no estan en puestos directivos?

Cuando unapersona, un médico o unaenfermeradejasu trabajo operativo para
gjercer un puesto directivo quedaa mando deun servicioy un grupo depersonas,
con quienes debe interactuar y alcanzar objetivos. Es el primer momento en que
una persona se encuentra en un puesto gerencial; éste es un punto neurdgico,
puestiene acargo alas personas que viven en contacto directo con |os pacientes,
¢cuantosmédicosjefesdeservicioy cuantasenfermerasjefesde pisointeractian
diariamente, las 24 h enlos servicios clinicos? Generalmentelos servicios de ur-
gencias, de terapia intensiva 'y de quiréfanos son los espacios comunes donde
ininterrumpidamente seapreciael trabajo gerencial y deliderazgo enloshospita-
les. Definitivamente el puesto gerencial inicial conllevaunaenorme responsabi-
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lidad, porque es la primeralinea de direccion y necesariamente es un puesto en
donde se debe gjercer un liderazgo efectivo.

Pero |as personas que |legan a estos puestos generalmente [legan con conoci-
mientos basi cos de administraciony practicamente con escasas herramientas pa-
ragjercer unliderazgo efectivo. Si el nuevo jefede serviciologré ejercer unlide-
razgo como personal operativo, ahoratendragque mejorar estaactitud. Loslideres
no necesariamente ocupan un puesto gerencial; existen muchos que gercen su
influenciay en muchas ocasionesrebasan al lider formal, esdecir, aquien seen-
cuentra ocupando el puesto jerarquico.

Si usted estuvo o se encuentraactualmente en el puesto de jefe de servicio re-
flexione acercade como fueron susprimerosdiasy sus primeros meses en cuanto
ala capacidad de organizar y coordinar alas personas a su cargo para al canzar
los objetivos, las dificultades intragrupal es e intergrupal es alas que se enfrento,
su capaci dad de negociacion, deresol ver problemasy deatender lascrisisinespe-
radas, y €l trato quetuvo con las personas. ¢Teniaunavision claradeadondelle-
var asu grupo?, ¢teniametas bien definidas paraacanzar?, ¢Jogré motivar asu
personal?, ¢Jogro que crecieran y formé nuevos lideres?

Unahistoriareciente de un nuevo jefe de servicio ilustramejor las herramien-
tas con que sedebe contar: laprogramaci 6n quirdrgicaeraabundante, lospacien-
tes programados a cirugiay |os que requerian unacirugia de urgenciarebasaban
los recursos; apesar de ladistribucién apropiada del personal y delagestion de
personal adicional nolograbaquelassalasdeoperacioniniciaran atiempoel tra-
bajo, lalimpiezaoportunadelas mismasno eraun problemadeimportancia, tam-
poco el sindicato, existian viciosy costumbres en el personal que précticamente
estaban arraigados, como laformanatural de trabajar. Habia hecho administrati-
vamente lo correcto: identificacion del personal, distribucion de roles, didlogo
conlaspartesinvolucradas, trabajo en equipo con otrosdirectivosmedios, enfer-
meria, serviciosauxiliares de diagndstico y servicios de limpieza para que todos
cooperaran. Fue necesario identificar los multiples procesos que confluyen, los
pacientes hospitalizados deben llegar atiempo al quiréfano, paralo cual sedebe
coordinar el trabajo con quieneslaboran y administran el servicio de hospitaliza-
cién; el servicio de laboratorio y de transfusiones deben operar oportunamente
(personal y recursos suficientes son puntos clave averificar). Losrecursos mate-
rialesdequiréfanoy el correcto funcionamiento detodos| os equiposmédicosno
se deben pasar por alto. ¢Dénde esta aqui €l liderazgo?, esainfluenciaque sege-
neraen las personas para que voluntariamente hagan o necesario para al canzar
lasmetas. El proceso administrativo ayuday esnecesario einsustituible, pero no
loestodo. ¢Quéhacer pararesolver laproblemética, mover o cambiar circunstan-
cias para dar una buena atencion?

Estelider—jefeidentifico asu vez avarioslideresno formalesen las &reas de
enfermeria, anestesiologiay médica, quienes asu vez gjercerian liderazgo y lo-
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graban resolver la problemética a corto plazo; ésta fue una tactica adecuada, ya
que existié comunicacion y cercania con el personal operativo, identificaron la
probleméticagrupal y se atendieron paul atinamente sus necesidades, sin olvidar
el estimuloy compensacion por suslogros. Esterelato no esficticio, estatomado
de una experienciareal. Es importante considerar que |os escenarios son cam-
biantes; mientras se mejoran al gunos aspectos pueden emerger otras circunstan-
cias que ameritan atencion y solucién.

Loquesi estaclaro esqueno sevaaresolver probleméticaalgunatnicamente
desde laesferadel poder ni determinando acciones autoritarias desde el escrito-
rio; cada persona con quien dialogar y a quien influir requiere un determinado
tipo de liderazgo, €l cual debera ser moldeable alas circunstanciasy personajes
sobre los cuales habra de influir. Desde luego que a medida que asciende en la
escalajerérquicasu responsabilidad ser&mayor, pero también se estard cadavez
maés algjado de laatencion directade los pacientesyy las decisiones que se tomen
seran més estratégicas, porque el alcance es mayor. La capacidad de liderar no
sdlo incluye alas personas que estan en puestos operativos, Sino a personas que
Se encuentran en puestos de poder. El reto es ser un lider de lideres.

¢COmo se puede apreciar que se gjerce un liderazgo? Si uno no tiene influen-
cia, nuncapodradirigir alosdemas. L as personas suelen tener un concepto erré-
neo del liderazgo, seimaginan agrandes personalidades, carisméticas, |lenas de
cualidades, etc., y cuando | as personas oyen que alguien tieneun titulo impresio-
nante 0 unaposicién relevante suponen que lapersonaesun lider. A veceses co-
rrecto, pero lostitulosno tienen mucho valor cuando setratadeliderazgo. El ver-
dadero liderazgo no puede ser otorgado, nombrado ni asignado, sino que procede
delainfluenciay ésta no puede seimpuesta, sino que debe ser ganada. Cuando
setratade identificar aun lider latarea puede ser mucho més facil; no escuche
las afirmaciones de la persona que profesa el liderazgo. En vez de eso observe
las reacciones de la gente alrededor del que ostentala posicién de lider.

La prueba de liderazgo se encuentra en los seguidores. La verdadera medida
del liderazgo es lainfluencia, nada més ni nada menos.”

En la posicion en que se encuentre observe asu jefe inmediato y pregintese:
mi jefe ¢esun lider?, ¢tiene seguidores?, ¢tiene influencias sobre las personas a
su alrededor?, ¢yo soy un seguidor de él o0 simplemente no tiene ningunainfluen-
ciasobremi conductalaboral ?, ¢yo, como seguidor puedo aprobar con misaccio-
nesqueesun lider? Ahoraveamosel otro lado delamoneda: si yo me encuentro
en una posicion jerérquica donde debo gjercer liderazgo, ¢fengo seguidores?,
¢quédicen las personasami arededor sobrelaactitud que muestro?, ¢jdentifico
claramente lainfluencia en las personas?, ¢estén motivadas'y hacen voluntaria-
mente las acciones que solicito?

No esfécil evaluar el poder deinfluenciaque setiene cuando setrabajaen una
estructurajerarquicacon un salario depor medio. L aspersonassimplemente pue-
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den estar haciendo el trabajo queles correspondey no por eso debe uno decir que
tieneinfluenciasobreellas; cuando setratade solicitar un trabajo extra, adicional
odiferenteesun momento deapreciar lainfluenciao, mejor ain, cuando laperso-
na voluntariamente se propone para un trabajo de esta magnitud es posible que
seadebido alainfluenciaquetiene, pero $cuidado!, puede ser queuno estéfrente
de un lider informal, por lo que minimizar sus capacidades serd un error.

Existen otras caracteristicas que es posible apreciar en nuestro jefeinmediato
0 en uno mismo para evaluar €l liderazgo: € verdadero liderazgo siempre co-
mienzacon lapersonainterior; las personasasu arededor pueden percibir lapro-
fundidad de su carécter. Usted solo eslider si tiene seguidoresy eso siemprere-
quiere el desarrollo de relaciones personales; cuanto mas profundas son las
relaciones més fuerte es el potencial para el liderazgo. La informacion es vital
para un lider; es necesario comprender los hechos, saber los factores envueltos
y tener unavision parael futuro; el conocimiento por si solo no hacelider anadie;
¢l liderazgo exige més que un simple dominio de datos. L o basico paralos segui-
doreseslo que el lider sea capaz de hacer.

Volvamosalatesisinicial: el liderazgo eslaclaveesencial paraalcanzar el éxi-
to. Entonces, si cada uno de nosotros en nuestro puesto gerencia o de liderazgo
—desde un jefe de servicio, de area o de unadivision, hastaun director— no ha
alcanzadoacumplir lasmetas, s susindicadoresy susexpectativas seencuentran
distantes de ser exitosos, entonces ¢su capacidad deliderazgo noeslamejor?, ¢le
hacen faltaconocimientosy herramientasparaun liderazgo efectivo? Si hacemos
un andlisisobjetivo y critico delarealidad que vivimos en nuestro centro detra-
bajo, nuestra unidad y nuestra institucion podremos apreciar que efectivamente
es necesario mejorar en latarea de liderar.

ADMINISTRAR Y LIDERAR

Existeunadiferenciaclaraentreadministrar y liderar. Muchas grandes organiza-
cionesobtienen su éxito con baseen el liderazgo desusaltosdirectivos; esel pun-
tocritico queinclinalabalanzaasu favor y permitealcanzar losobjetivosprevis-
tos. Los hospitales son organizaciones que requieren ser dirigidas por personas
con un solido liderazgo desde la primeraocasi 6n en que se asume un papel direc-
tivo; el enfoque haciael grupoy laorganizacién eslasumade habilidades geren-
cialesy de liderazgo. Esta perfectamente claro que llegar a un puesto directivo
no essolo por lasbuenas actuaci onesque como personal operativo demostramos,
Sino que se requiere una preparacion formal para asumir con responsabilidad €l
nuevo puesto. Si bien algunas personas pueden gjercer con éxito las funciones
gerencialesquele son conferidas sin necesidad de unaeducaci 6n administrativa,
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lamayorianecesitan unacapacitacion. Lashabilidadesgerencialesy deliderazgo
pueden ser aprendidas.

Un buen directivo (gerente) puede alcanzar metasimportantes con solo hacer
bienlascosasquerequiereel puesto; setratade administrar o gestionar lasactivi-
dadespropiasdel lugar que ocupadentro delaorganizacion. Si el lugar detrabajo
es unajefaturade servicio clinico o unadireccion se deben administrar bien los
recursosfisicosy el personal asignado, identificar tareas cotidianasy realizarlas
tal como indica el manual de procedimientos o el manual de organizacién, aten-
der los asuntos que requiere €l jefe, buscar como alcanzar las metas indicadas,
resolver las situaciones inesperadas, enviar los resultados de | as actividades se-
manal o0 mensua mente, preparar losinformesy anualmente realizar un diagnés-
tico situacional y actualizar el programa de trabajo.

L asresponsabilidades de administrar estan claramente descritasen el proceso
administrativo: planeacién, organizacién, integracion, direccién y control. La
correctaadministracion de cualquier empresau organizacion se convierteen una
fortaleza; esindispensable e insustituible.

Estaformade trabajar es necesaria pero no es suficiente para sobresalir y al-
canzar el éxito como grupo. El liderazgo requiere un enfoque en las personas, en
el grupo, en unavision defuturoy en hacer las cosas correctas. Al menostressi-
tuaciones son indispensables en el pensamiento critico paragjercer el liderazgo:
tomar decisiones, resolver problemas'y actuar con creatividad.8

Los conceptos de liderazgo y gestién a menudo se utilizan de manera super-
puesta; sin embargo, representan dos aspectosclave acercade comolasorganiza-
ciones, los grupos o | as personas se dedican acrear un cambio o transformacion.
El liderazgo implica que la organizacién tiene una visién de futuro, sin olvidar
lasatisfaccion del personal, que motive unadireccion estratégicaapoyadaen va-
lores. Lagestionimplicadirigir alas personasy administrar |osrecursos que per-
mitan fortalecer los valores de la organizacion y que ladireccion estratégicaal-
cance los éxitos que ha establecido y difundido e liderazgo. La falta de
cualquierade estoselementosclave, liderazgo o gestién dificultaque unaorgani-
zacion obtenga el anhelado cambio o progreso.®

Stephen Covey sefidla otraforma de apreciar la diferencia: “Liderazgo no es
administracion; el liderazgo vaprimero, el cambiante entorno en el que vivimos
hace del liderazgo efectivo, hoy méas que nunca, un factor critico detodoslos as-
pectosdelavidaindependiente einterdependiente...” Si lasindustrias no contro-
lan el ambiente, suspropiosequiposdetrabajoy el gercicio del liderazgo creati-
Vo paraseguir avanzando en ladireccion correcta ningdn tipo de administracion
experta podraimpedir que fracasen. Laadministracion implicaestar inmerso en
lapresion detodoslosdesafiosy detalles delalogisticacotidiana, esresolver las
cuestionesurgentesy apremiantes gque surgeny que brindan unasensacion deéxi-
toinmediato; el liderazgo eslaculturaorganizacional, el andisisprofundo delos
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problemas, el aprovechamiento delasnuevasoportunidades. Unaadministracion
eficiente sin un liderazgo efectivo consiste sdlo en cumplir con latareasin una
claraideade por qué sehace. En palabras de Peter Drucker y Warren Bennis: “ ad-
ministrar eshacer lascosasbien; liderar eshacer lascosascorrectas’. Laadminis-
tracién buscalaeficienciaen el ascenso por laescaleradel éxito; el liderazgo de-
terminasi laescalera estd 0 no apoyadaen el lugar correcto.10

La persona que tiene la facultad de administrar un servicio, &rea o direccion
requiere ciertas caracteristicas para cumplir eficazmente estalabor. Peter Druc-
ker ha definido algunas de estas caracteristicas:

a. Lapersonase debe desempefiar apartir defortal ezas, nuncade debilidades.

b. Descubrir y corregir los mal os habitos.

¢. Modificar el desempefio cuando sea necesario.

d. El conocimiento continuo y su implementacién son importantes; actuar a
partir de él eslaclave del desempefio.it

Unaculturagerencial enfatizalaracionalidad y el control, sus energias seorien-
tan hacia metas, recursos, estructuras de la organizacién o personas; un gerente
€s una persona que resuelve problemas. El gerente pregunta: “¢Cuéles son los
problemasquehay queresolver y cualessonlasmejoresformasdelograr resulta-
dos para que lagente siga contribuyendo a esta organizacion?’ Desde estapers-
pectiva, €l liderazgo es simplemente un esfuerzo préctico para encaminar los
asuntos, paracumplir con su cometido, un gerente necesitaque muchas personas
operen eficientemente en susdistintos nivel esjerarquicos. Ser gerente no requie-
regenio ni heroismo, sino mas bien perseverancia, determinacion, trabajo duro,
inteligencia, capacidad analiticay, quizalo mas importante, toleranciay buena
voluntad.

Ladiferenciaentre gerentesy lideresestribaen laconcepcion de cadauno, los
primerosadoptan procedi mientos, quieren estabilidad y control, einstintivamen-
te buscan resolver |os problemas con rapidez, avecesincluso antes de compren-
der plenamente el significado del problema. L os segundos, en cambio, toleran el
caos y lafalta de estructuray estén dispuestos a demorar una conclusion para
comprender |os temas con mayor profundidad. Para tener éxito las organizacio-
nesnecesitan tanto degerentescomo delideres. Desarrollar aambosrequiere ate-
nuar el foco sobrelalégicay laestrategia parafavorecer un entorno que permita
que lacreatividad y laimaginacion florezcan.12

La administracién no es un tema rezagado respecto al liderazgo. Realmente
Gary Hamel 13 contrasta con |os modernos conceptos deinnovaci én administrati-
va. Entonces, ¢por qué la mayoria de las empresas contindian persiguiendo los
mismos conceptos, sin siquieraasomarse aun mundo diferente dondelainnova-
ciony lacreatividad en la administracién estan esperando la oportunidad? Las
nuevas realidades exigen capacidades organizativasy gerenciaes diferentes; las
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empresas deben ser estratégicamente adaptables, convertirse en unafuente per-
manente de innovacién fuerade lo convencional y aprender ainspirar alos em-
pleados. Setrata de un cambio de paradigma, de alterar favorablementelos con-
ceptos historicos que nos han legado |os autores clasicos, porque “lainnovacién
administrativaes cual quier cosaque modifique sustancialmentelamanerade co-
mo se administra, 0 que modifique ostensiblemente las formas habituales de or-
ganizaciony, con ello, promuevalosfines delaempresa; lainnovacion adminis-
trativamodificalamaneraquelos gerentestienen paramejorar el desempefio de
laorganizacion; estadirigidaalos procesos de gestion. El objetivo delaadminis-
tracion esamplificar losesfuerzosdelas personasy sumarlos, obtener mésdelos
individuosdelo que se puede esperar deellos, proporcionar |as herramientas, las
condicioneslaboralesy losincentivos apropiados, y aglutinar |os esfuerzos para
que las personas puedan lograr juntas o que no pueden lograr de maneraindivi-
dual o aislada

TOMA DE DECISIONES

No es Ginicamente lafacultad de decidir unau otrasituacion, sino saber elegir sa-
biamente la mejor opcién ante una situacion comun, inesperada o excepcional .
Esimportante el uso de otras herramientas, como el pensamiento critico, laintui-
ciony lacreatividad;14 se trata de la dimension conceptual del liderazgo.

La sabiduria préctica de un lider consiste no solo en la habilidad mental del
andlisisde las personas o las cosas. Lapardisisen el andlisis es un error comin
enloslideresqueno han aprendido aser decisivos. Unactivovalioso paraunlider
encualquier nivel consisteen poseer un pensamientol6gicoy analitico, parapen-
sar claray sisteméticamente. Un razonamiento practico esindispensablealahora
deresolver situaciones criticas; no se debe permitir unadecision al azar o apelar
alasuerte del momento.

Laintuicion y la creatividad son esenciales para alcanzar nuevas 0 mejores
ideas que ayuden aconseguir losobjetivos, guiar a grupo, resolver exitosamente
los problemas inesperados y tener unavision del futuro mucho més clara.

Tampoco setratade qued directivo en su papel delider tengaunaactitud rigi-
da, acartonada, friay distante. El buen talante, laalegriapor €l trabajoy e entu-
siasmo en el grupo también son parte de lainteligencia emocional para atender
situaciones dificiles, el humor desactivalatension en los momentos de crisisy
afiade un elemento de diversién. Sin embargo, tomar | as decisiones correctas no
eslatotalidad deladireccion; incluye el arte de lainspiracion por el trabajoy la
disposicion y habilidad parainformar o comunicar.

Laresponsabilidad de tener a cargo un servicio, unajefatura o unadireccion
estrascendenteen dos sentidos: €l servicio por si mismo debeal canzar metasmas
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aladelas comunes, superar loslogros de sus pares, ser gemplo de eficacia, efi-
cienciay éxito. Un segundo punto de vistaestarel acionado con lavision sistémi-
ca, yaqueindudablementeel &reaqueunodirigeestdinmersadentro deunaorga-
nizaciony esnecesario impulsar y dar prestigio alaorganizacion en su conjunto
con € trabajo que sereadlizadiaadiay apoyado en unavision de futuro que sea
realista, motivadoray exigente.

El lider debe dedicar tiempo asu formacion, tanto alasactividadesgerenciales
como deliderazgo. Ambas actividades son posiblesde aprender. Unaseriedehe-
rramientas gerencial es son indispensabl es; existen competencias que hacen efi-
cacesalosdirectivos, que son herramientas personales, interpersonalesy grupa-
les. Algunas de las habilidades directivas que requieren ser aprendidas para
lograr la eficacia son las siguientes: 15

« Tener una comunicacién verbal, incluyendo la habilidad de escuchar.
Saber administrar el tiempo y mangjar el estrés.

Tomar decisiones.

Reconocer, identificar y resolver de problemas.

Motivar y generar influencia en otros.

Delegar.

Establecer objetivosy articular unavision.

Tener conciencia de si mismo (autoconocimiento).

Construir equipos.

Manejar los conflictos.

e o o o o o o o o

INTELIGENCIA EMOCIONAL Y LIDERAZGO

Lahabilidad quetengael directivo paraaglutinar y cohesionar alas personas de
su grupo en un ambiente laboral agradable es fundamental para la satisfaccién
personal de continuar trabajando en ese lugar. ¢Cudl es son estas habilidades que
serequieregjercer? Laprimerade ellas estomar en cuentaalostrabajadores co-
mo personas, no son solo lamano de obra, lasideas o las ocho horas de trabajo
cotidiano las que cuentan; el trato como persona esla base sdlida para construir
el equipo. Cuandoel directivo con suactitud enviaun mensajededesinteréshacia
su equipo detrabajo y limitalacomunicacion esté construyendo unamaladirec-
ciony un liderazgo ausente.

El manejo del estrésesunahabilidad indispensable, no solo paraqueel directi-
vo puedacontrolar sus propias emoci ones en momentos criticos, sino paratrans-
mitirle a grupo un ambiente de seguridad y tranquilidad, asi como la capacidad
pararesolver conflictosy situaciones inesperadamente cambiantes en cual quier
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momento; lacapacidad demantener lacal maesunahabilidad que debe ser adqui-
riday practicada, no es una habilidad innata parala mayoria de los lideres.

El estrés que sevive en el lugar detrabajo se debe en gran partealadireccion
incompetente, en algunas encuestas tres de cada cuatro personas muestran que
larelacién de los empleados con su supervisor inmediato es el peor aspecto del
empleo. Los estudios de psicol ogia muestran que €l estrés no sblo afecta negati-
vamente alostrabajadores, sino también alosdirectivos, aunque de maneramas
sutil. Cuando los directivos experimentan estrés tienden a:16

¢ Percibir lainformacion de forma selectiva

¢ Volverseintolerantes alaambigiiedad y exigentes de respuestas correctas.

¢ Tener fijacion por un solo método para atender un problema.

¢ Adoptar unaperspectivao mentalidad decrisisacorto plazoy dejar de con-
siderar las implicaciones alargo plazo.

¢ Tener menoscapacidad parahacer distincionesdetalladasen losproblemas.

¢ Consultar y escuchar menos alos demas.

e Confiar en los viejos hébitos para manejar |as situaciones actuales.

e Tener menor capacidad para generar pensamientos creativos y soluciones
Unicas alos problemas.

El estrés es inevitable, pero un minimo de presion es deseable porque activa el
deseo deredlizar lastareasy de mejorar; sin embargo, si € nivel de estrésesma-
yor a deseable 0 no setienelacapacidad de controlarlo, entonces surgen los pro-
blemas. ¢Cuéntas de estas actitudes puede percibir en su jefeinmediato?, ;cuan-
tas de estas actitudes esta viviendo usted en su puesto gerencial?, pero una
reflexion mas trascendente es: ¢mi actitud en €l trabajo, esta propiciando estrés
en el grupo? Uno delos conceptos mas importantes, y obligados a conocer, esla
inteligenciaemocional. ParaDaniel Goleman el coeficienteintelectual y lasdes-
trezas técnicas son importantes, pero lainteligencia emocional es la condicién
sine qua non del liderazgo, por 1o que es dos veces mas importante. El intelecto
esunfactor claveen el desempefio sobresaliente, lashabilidadescognitivas—co-
mo pensar de maneragloba —y lavision alargo plazo son especia menteimpor-
tantes, pero son requisitos basicos para los puestos gerenciales.
Lainteligenciaemocional desempefiaun papel cadavez mésimportanteenlos
nivel es superioresdelaorganizacion, dondelas diferencias en destrezastécnicas
soninsignificantes. Enotraspal abras, cuanto méasalto esel puestodeun profesio-
nal més sepodraatribuir su eficaciaasus capacidades deinteligenciaemocional .
Existen cinco componentes de lainteligencia emocional:17

1. Laautoconcienciaesel ingrediente primordial, significatener unaprofun-
dacomprensién delasemociones, losimpul sos, lasfortal ezas, |as debilida-
des, las necesidades y las mativaciones propias. Las personas que poseen
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un fuertegrado de autoconcienciano son ni extremadamentecriticasni con-
fiadas en exceso. Saben cdmo sus sentimientos afectan alas personas que
losrodean, aél mismoy a desempefio en sutrabajo. Comprenden muy bien
cudles son sus limitaciones'y saben cuando pedir ayuda. Tienen confianza
y unavaloracién redlista de si mismo.

2. Laautorregulacion es la capacidad para controlar o redirigir 1os impulsos
negativoso el mal humor. L as sefial esde autorregul acién emocional sonf&
ciles de ver: propension alareflexion, la contemplacion y la comodidad.

3. Lamotivacion esunrasgo que comparten virtualmentetodosloslideresefi-
caces, hay un impulso a obtener logros més alla de las expectativas (de las
propiasy delosdemas); lapalabraclave eslograr. Tienen pasion por el tra-
bajo, buscan desafios creativos, adoran aprender y se enorgullecen del tra-
bajo bien hecho. Derrochan una energiainagotabl e por hacer las cosas me-
jor'y no suelen darse por satisfechas con el statu quo; son persistentes. Las
personas con motivacién alta son optimistas incluso cuando | os resultados
son adversos; tienen un compromiso con la organizacion. En casos asi, la
autorregulacion se combina con lamotivacion hacia el logro para superar
lafrustracién y la depresion que se producen tras un revés o fracaso.

4. Empatia significa tener en consideracion los sentimientos de |os emplea-
dos; esuningrediente del liderazgo particularmente importante por a me-
nos tres razones: el creciente uso de trabajo en equipo, €l répido ritmo de
laglobalizacion y lanecesidad cada vez mayor de retener el talento. Aqui
entran en accidn el coaching y el mentoring, ya que conducen a un mejor
rendimiento y unamayor satisfaccion laboral. Los mejores mentoreseins-
tructores se introducen en la mente de |as personas a las que ayudan.

5. Habilidades sociales. Implican la aptitud para manejar las relaciones con
los demas; no estan simple como parece, no es solo unacuestion de simpa-
tia, su propésito esdirigir alas personas en ladireccion deseada, sea hacia
el consenso ante una nueva estrategia o haciael entusiasmo por un nuevo
proceso. La habilidad social eslaculminacion delas otras dimensiones de
lainteligencia emocional; las personas tienden a ser muy eficientes mane-
jando relaciones cuando entienden y controlan sus propios sentimientos y
pueden tener empatia con los sentimientos de los demas.

L as personas con habilidades social es son especialistas en la gestién de equipos
(ésaessuempatiaen el trabajo), son expertasenlapersuasi6n (unamanifestacion
combinadade autoconoci miento, autorregul aciony empatia). Dadas esas capaci-
dades, |0s buenos persuasores saben cuando apelar alas emociones, por giemplo,
y cuéndo resultamejor apelar alarazén. Lamotivacién, cuando esvisible, con-
vierte a esas personas en excelentes colaboradoras; su pasion por € trabagjo se
contagiaalos demésy los mueve el impulso de buscar soluciones. Ningun lider
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esunaisa; lamision del lider eslograr que el trabajo se haga a través de otras
personas, mediante las habilidades sociales. Lamotivacion de un lider es indtil
si no puede trasmitir su pasion alaorganizacion; |as habilidades sociales permi-
ten alos lideres aplicar su inteligencia emociona al trabajo.

¢Puede el lector describir como eslainteligenciaemocional de su jefeinme-
diato?, ¢muestracualidadesde empatia, motivaciony habilidadessociaes?, ¢qué
habilidades le hace falta aprender? Personalice las preguntas si usted ocupa un
puesto directivo.

Cadapersonaesdiferente, al igual que cadasituacion, espor esto quelamane-
rade gjercer el liderazgo no puede ser siempre el mismo, ya que caeria uno en
un extremo de ser democrético o autocrético; por ello, ¢cudl eslaestrategiaade-
cuadao € estilo deliderazgo? L os mejores directivos son flexibles y capaces de
aportar su estilo de liderazgo ala situacion; cuando unapersonanuevaentraasu
grupoy no tienelasuficiente experienciaentonces serequiere gjercer mayor guia
y direccion; unapersonaexperimentadarequiere minimasupervision. Las perso-
nas se encuentran en distintos niveles de desarrollo y para extraer 1o mejor de
otros el liderazgo se debe gjustar a nivel de desarrollo dela personaque lidera,
asi que se puederesumir laideadel liderazgo situacional como diferentesestilos
para diferentes personas.

Laspersonaspuedeny quieren desarrollarse; no hay un estilo Gptimo paraesti-
mular tal desarrollo, por lo que €l liderazgo debe adaptarse ala situacion.18

COMUNICACION EFECTIVA

La comunicacion es una herramienta esencial en las organizaciones, somos |0
quesomosapartir delasrelaciones que establecemos con | os demés; todo proce-
so comunicacional descansaen laescucha. El hablasélo lograser efectivacuan-
do produceen € otro laescuchaque el orador espera.1® Comunicar significavol-
ver algo comln: un mensaje, una noticia, una informacién, un significado
cualquiera. En consecuencia, lacomunicacion esun puente que permiteaeseal-
go pasar de una persona a otra o de una organizacion a otra.20

El proceso de comuni cacién requiere que unavez emitido un mensaje, regrese
unarespuesta paracerrar el cicloy lacomunicacion seaefectiva. Todoslos dias,
a cada momento, las organizaciones se comunican activamente, no sélo con e
lenguaje, sino también con la escritura, lalectura, la escucha, los simbolosy la
comunicacion no verbal . Lacomunicaci6n que existe dentro de unaorganizacion
eslaque suslideres propician de maneravoluntariao involuntaria. Si loslideres
ponen énfasisenlamanerade comunicarse con todos|ostrabajadores estaran ge-
nerando mecani smostransparentes de comunicacion; si seocultalainformacion,
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se seleccionalainformacién; si lasindicaciones o |os comunicados son confusos
y se propician los comentarios de pasillo, sdlo se esta promoviendo que lamaa
comunicacion genere problemas.

Lafaltade comunicacion es probablemente lafuente més citada del conflicto
interpersonal. Dado que los individuos pasan hasta 70% de sus horas de vigilia
en comunicacion (escribir, leer, hablar, escuchar), parece razonable que uno de
losmayoresinhibidoresdel desempefio grupal eslafaltade comunicacién efecti-
va. Las habilidades de comunicacién son esenciales parael éxito profesional. La
comunicacion cumple cuatro funciones principal es dentro de un grupo u organi-
zacion: control, motivacion, expresion emocional einformacion. Otraimportan-
tefuncién esfacilitar latomade decisiones. Lacomunicacion ofrecealosindivi-
duos y grupos la informacion que necesitan para tomar decisiones mediante la
transmisién de los datos necesarios para identificar y evaluar las opciones.2t

L aspersonas que ocupan un puesto gerencial y deliderazgo deben ser comuni-
cadoras eficaces; |a habilidad de una comunicacion efectiva debe ser aprendida,
incluyendo la comunicacion no verbal, para asegurarse de que las personas en-
tiendan y uno mismo entiendas a las personas. Esta competencia incluye saber
escuchar con unamente abierta, enviar mensajesconvincentesy claros, y cultivar
unaempatia. ¢Qué hace aun lider un buen comunicador? Hay habilidades béasi-
cas: capacidad de escucha, hacer buenas preguntas, mantener unamente abierta,
entender a otro, no interrumpir y pedir sugerencias.2

Un directivo invierte al menos 80% de su tiempo en comunicacion verbal; la
mayoriade ell os creen que son buenos comunicadores, pero estan conscientesde
que uno de los principales problemas de la organizacion es la comunicacion;
otros no identifican que el problemaes propio. Se encuentra perfectamente bien
establecido que las habilidades de comunicacion interpersonal, incluyendo lade
escuchar, estén calificadas como las més importantes, de tal manera que lain-
competenciaen lacomunicacién interpersonal espersonal, racional y socialmen-
temuy dafiina. El problemanuimero uno de un directivo se puede resumir en una
palabra: comunicacion.23

Sin ningunaexageraci 6n, cercade 90% del os problemasdelas organi zaciones
giran en torno de la comunicacién, o bien, a su ausencia o inadecuacién. Se ob-
servaunatendenciaaaumentar amedida que la organizacion crece. Los proble-
mas de comuni cacién no se pueden detectar con facilidad, aunque se encuentran
en labase de | os principal es conflictos que ocurren en las organizaciones, sabo-
teando |as decisiones, las accionesy laconsecucion de metasy objetivos organi-
zacionales e individuales. 2

Preguntese el lector en qué momento de su vida aprendi6 a hablar, a escribir
y aleer, pero ¢cudndo |e ensefiaron aescuchar? En laproximareunion que seen-
cuentre con su jefe inmediato, sea personal o colectiva, aprecie si lamaneraen
que comunica sus ideas es clara o confusa; ¢cud es la comunicacién no verbal
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que trasmite?, ¢puede identificar cudles son los problemas de comunicacién en
laorganizacion?

EL LIDERAZGO ANTE LA CULTURA
DE CALIDAD Y SEGURIDAD

Laculturade unaorganizacion es el corazén delamisma. Esunade sus fuerzas
més solidas e importantes, la que conforma el modo en que piensan, actlan y
afrontan €l trabajo sus miembros; representa la manera de funcionar especifica
decadaorganizacién. Hoy en diaexiste unaurgente necesidad de quelosorganis-
mosde asistenciasanitariareplanteen sus procesos detrabajoy definan laseguri-
dad como un objetivo institucional delamaximarelevancia. El “movimiento por
laseguridad del paciente” estd en marcha.

Una cultura de seguridad esla que nace del esfuerzo colectivo de unainstitu-
cion para encaminar latotalidad de los elementos culturales hacialos objetivos
deseguridad, incluidoslosde susmiembros, sistemasy actividadeslaborales. La
mejoradelaseguridad debe ser nuestraaspiracion méxima, especificay declara-
da, empezando por la alta direccion de las organizaciones.

Laseguridad no se puede abordar como un afiadido mésen el proceso detoma
de decisiones, sino que debe ocupar una posicién central en el mismo y atodos
losnivelesdelaorganizacion; el objetivo esquelaseguridad seintegreen el nue-
vo disefio de procesos, funcionesy servicios organizativos importantes de toda
lainstitucion. Lasiniciativas de seguridad no se pueden contemplar Gnicamente
como un medio para cumplir con algin imperativo externo, sino que deben ser
percibidas por latotalidad de la organizacion como parte integral de su mision
y suvisién. Con este enfoque, |a.organizacion debe establ ecer objetivos de segu-
ridad queseapliquen enlatotalidad delamismay atodoslosnivel esdepartamen-
tales.

Lostemasrelativosalaseguridad del paciente deben figurar entreloselemen-
tosnormal esde su agendaparaser discutidos eimplementadosen todoslosnive-
les; la seguridad se debe constituir como una prioridad permanente.

Solamente es posible el transito hacia una cultura de seguridad mediante un
liderazgo comprometido. Los|ideresinspiran asusequiposatravésdel gjemplo,
de las buenas précticas de gestion y del sentido de responsabilidad moral. De
acuerdo con los especidistas en cambio organizativo, no se pueden producir
transformaci ones significativas en unainstitucion sin la capacidad, compromiso
y ejemplo conductor delosdirectivosdelamisma. Unliderazgo eficaz definelas
expectativas y pautas de la organizacion, articulando lavision institucional me-
dianteel uso delosmensajesy lareafirmacion delanecesidad de* hacer lascosas
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como esdebido” como prioridad corporativa. Losauténticosliderespredican con
el jemplo y logran sus objetivos de seguridad aportando ellos mismos el com-
portamiento que esperan obtener del resto de los miembros de la organizacion.
Dado el carécter radical deloscambiosque hay que aplicar paragarantizar lase-
guridad en laorgani zacion, ahora es mas necesaria que nunca una buena capaci-
dad de liderazgo, tanto fueracomo dentro del marco clinico, como requisito pre-
vio esencia paratransformar la cultura de unainstitucién.

Las investigacionesindican que cuanto mayor es el grado de compromiso de
losdirigentes con lamejorade laseguridad y delos procesos, mayor estambién
el compromiso del resto delasfuerzasdetrabajo. Esto asu vez tiene unainfluen-
ciapositivaen el rendimiento delos empleadosy en laprevencién deincidentes
adversos. El compromiso visibleincluyelaaportacion de recursos humanosy fi-
nancieros adecuados en un esfuerzo sostenido por la seguridad.

“Lograr laexcel enciaen seguridad esun asunto sobretodo decreacion derela-
ciones’. Loslideres que obtienen | osresultados mas sati sfactoriosen laadopcion
deunaculturade seguridad son los que se basan en laconfianzay lacredibilidad
entre los miembros de la organizacién, elementos que favorecen el compromiso
con lavisién de lamisma. EI modo en que los directivos se enfrentan cada dia
alos problemas y muestran su nivel de compromiso con la organizacion y con
susmiembrosinfluyeensu credibilidady en el nivel deconfianzaal que sehacen
merecedores. Unavez establ ecidas estas bases |os lideres pueden traducir su vi-
si6én en la organizacion.24

Para obtener resultados satisfactorios en los programasy procesos enfocados
enlaseguridad del paciente es necesario complementar lasaccionesdeliderazgo
con unaadecuadacomunicaciony trabajo en equipo. No es suficiente contar con
tratamientos sofisticados y equipos de alta tecnologia, es indispensable que el
personal dedicadoal cuidado delasalud conforme equi posefectivos, también co-
nocidos como equipos de alto desempefio.

LaAgenciaparalalnvestigacion y Calidad de la Atencion Médica (AHRQ)
ha desarrollado un modelo de trabajo en equipo denominado TeamSTEPPS (es-
trategiasy herramientas de equipo paramejorar €l desempefio y laseguridad del
paciente) (figura6-1).

Un equipo estaformado por dos 0 mas personas con conocimientos especiali-
zados, que tienen roles especifico, toman decisiones, realizan tareasinterdepen-
dientes, son adaptables y comparten un objetivo comin.2

El trabajo en equipo se puede definir como “un conjunto de conductas actitu-
des'y conocimientos que permiten que sea posible un desempefio coordinado y
adaptable” .26 El model o comprende cuatro habilidadesbasi cas: liderazgo, comu-
nicacion, monitoreo de la situacion y apoyo mutuo, que pueden ser ensefladasy
aprendidas; estos puntos corresponden alapartemedul ar identificadosenlafigu-
ra6-1.
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Figura 6-1. Esquema del modelo TeamSTEPPS.

L asflechas despliegan unainteraccion dinamicabidireccional entrelascuatro
habilidadesy resultados relacionados a equipo. Estainteraccion eslabase para
que un equipo proporcione calidad y seguridad enlaatencién del paciente. El cir-
culo que rodea las cuatro habilidades es el equipo de las personas que proveen
los cuidados, médicos, enfermeras, técnicosy todos aquellos que participan co-
mo apoyo en laatencidn del paciente. Laestructuradel equipo esta definida por
el tamafio, composicion, distribucién e identificacion de sus integrantes, asi co-
mo por sus habilidades de liderazgo.

La comunicacion es un proceso de intercambio de lainformacion de manera
claray exactaentrelos miembros del equipo. El apoyo mutuo eslahabilidad de
anticipar y apoyar |as necesidades de los miembros del equipo atravésdel cono-
cimiento exacto de las responsabilidades y carga de trabajo. El monitoreo de la
situacion esun proceso derevisiony evaluacion activadeloselementossituacio-
nalesparaganar informaciény entendi miento que proporcionen apoyo al funcio-
namiento del equipo. El liderazgo esla coordinacion de las actividades paraque
las acciones sean comprendidas, se compartan los cambios en lainformaciony
se tengan |0s recursos necesarios.

Finalmente se expone |la experiencia en la Unidad Médica de Alta Especiali-
dad (UMAE) Hospital de CardiologiaNo. 34 del IMSS, en Monterrey, en cuanto
alaimplementacion del liderazgo efectivo.

Desde el punto de partidala conduccién del lider promovié laintegracion de
equipos de trabajo paradeterminar lamision, lavisiény losvalores delaunidad
(figura 6-2).
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Mision. Atender pacientes con enfermedades cardiovasculares y de
térax, con oportunidad, seguridad y eficiencia en el diagnéstico y
tratamiento. Formar recursos humanos de alta calidad, en las
especialidades involucradas y generar conocimiento significativo
mediante la investigacion; con respeto a la dignidad humana, al medio
ambiente y en un estado de superacion continua. Cumpliendo las
expectativas de nuestros usuarios y prestadores de servicio, asi como
estandares de certificacion internacional

Visién. Ser punto de referencia por la atencién médica, oportuna y
segura de las enfermedades cardiovasculares y del térax, por formar
y capacitar profesionales y técnicos certificados en su prevencion,
diagndstico y tratamiento, y por contribuir mediante la investigacion
cientifica y el humanismo a mejorar la calidad de vida de nuestros
usuarios y personal de la unidad médica,

Con el cumplimiento de estandares de certificacion internacional, con
el mas alto espiritu de superacion continua. Con responsabilidad por
la preservacion del medio ambiente

Valores. Superacion continua. Capacidad para perfeccionar
continuamente en el conocimiento, habilidad y actitud.

Innovacién permanente. Blsqueda continua de procesos y tecnologias
emergentes

Evaluacion sistémica del desempefio. Medicién objetiva y metodologia
del grado de cumplimiento de la meta

Responsabilidad social. EIl compromiso de la institucién con la
comunidad

Figura 6-2. Mision, vision y valores de la Unidad Médica de Alta Especialidad No. 34.

El grupo desarrollé y determind en consenso un plan especifico congruente a
sumisién y vision, mediante los val ores definidos por los lideres; todo ello ali-
neado al contexto institucional y fortal ecido mediantelaadquisicién de habilida-
desdel liderazgo apartir de cursos especificosalideres, como agentes de cambio
o desarrollo gerencial (figura 6-3).

El gjerciciodelashabilidadesdeliderazgo en estehospital hapermitidoimple-
mentar proyectos de mejora que impactan en lacalidad en laatencion clinicade
los pacientes, asi como enlautilizacion delosserviciosy en el desarrollo de nue-
vastecnologias. El enfoque sistemético de lagestion delacalidad entendido co-
mo unaculturadetrabajo contemplalos aspectos que van desde el conocimiento
delasnecesidades delos usuarios alos que se otorgan servicios, el desarrollo del
programa para la preparacién de los futuros lideres en el hospital mediante los
cursos que faciliten el desarrollo de sus habilidades, el apoyo parala gjecucion
del trabajo en equipo en €l personal dediferentes categoriasy ladocumentacion,
estandarizacion y evaluacion de los procesos de atencidn, hasta el fomento para
el cuidado del medio ambientey el desarrollo de nuevas tecnol ogias, entre otros
aspectos.
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Curso de induccion sobre proceso y estrategia de certificacion del hospital al cuero directivo y a
los jefes de servicio

Lectura diaria de itos y medibles en junta informativa de la
. direccion o o e - bioe on et foe o
ectura laria de , prope y medibles en juntas de los servicios
Planear operativos

Integracion de objetivos, metas y responsabilidades en un plan de trabajo

Visitas de ion de i en proceso de certificacion

Elaboracion de documen(os y de material de apuyo impreso

Difusi6n de informacion al personal operativo en ]untas informativas de los servicios

Difusi6n de informacién al personal operativo durante recorridos de supervnsnén en todos los turnos
Hacer Manejo de i en sesiones con

Organizacion de equipos para realizar trazadores para identificacion de riesgo y analisis de informacion

Implementacion de plan de calidad OPS y planes maestros de FMS, SQE y PCI

Seguimiento la implementacién de politicas y procedimientos

Verificar Monitoreo de resultados de indicadores

Implementacién de acciones propuestas

Actuar Retroalimentacion a los involucrados

Figura 6-3.

Estos factores han contribuido al cumplimiento de lamision establecida para
el hospital, mediante la implementacion de acciones cuyo resultado se puede
identificar objetivamente; por jemplo, el proyecto implementado en el departa-
mento deangiologia, en el que seidentificd quelos pacientesmayoresde 60 afios
deedad presentan multiples comorbilidades, quelos exponiaapresentar compli-
caciones a ser tratados de su padecimiento con métodos de cirugia tradicional,
por lo que fueron propuestas |as técnicas de cirugia endovascular parareducir la
estanciahospitalariay disminuir lascomorbilidades. Laimplementacion del pro-
yectoimplicdlacapacitacion del personal, laimplementacion delasalay equipa-
miento adecuado, y laorganizaci6n paralaejecuciény eval uaci6n delos procedi-
mientos, enlo cual particip6 un equipo multidisciplinario (informacion otorgada
por e Departamento de Angiologia, Unidad Médica de Alta Especialidad
(UMAE) Hospital de Cardiologia No. 34, IMSS, Monterrey).

L osresultados permitieron identificar quelos pacientestratados por medio de
cirugiaendovascular se recuperaron mas rgpidamente, con menos complicacio-
nesy con unaestanciahospitalariade menos detresdias, menor queladelos pa-
cientes tratados con cirugia abierta, [o cua manifiestael uso eficiente delos re-
cursos. Se observaun pico en el mesde abril de 2013, en el que por unasituacion
particular se dej6 de redlizar cirugia endovascular.
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Figura 6-4. Promedio de estancia. Tomada de la Division de Calidad, Unidad Médica
de Alta Especialidad Hospital de Cardiologia No. 34, IMSS, Monterrey, 2011.

Otro ejemplo del papel del liderazgo en laimplementacion de una culturade
calidad y seguridad en los servicios de salud lo constituye laimplementacién de
lasMetas I nternacional es de Seguridad del Paciente (M1SP), esfuerzo queinicié
de manera sistemética a partir de 2011 y que involucr6 la participacién de un
equipo multidisciplinario con €l apoyo y seguimiento de los lideres delos equi-
posintegrados parasu implementacién. Los resultados se aprecian en lasfiguras
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Figura 6-5. Implementacion de las MISP. Tomada de la Divisién de Calidad, Unidad

Médica de Alta Especialidad Hospital de Cardiologia No. 34, IMSS, Monterrey.
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Figura 6-6. Reportes al sistema VENCER |II.

Otro resultado evidente en el cambio delaculturaorganizacional sereflgjaen
el uso delainformacién referente alos eventos adversos que ocurren durante la
atencion delospacientesy queel personal operativo yaconcientizado al respecto
reporta al sistema correspondiente con fines de andlisis de lainformacion eim-
plementacién de medidas. A pesar de que laexistenciadel sistemainstitucional
dereporte seinicié en el areade enfermeriaen 2005 con el Programade Mejora
delaCalidad delaAtencion en Enfermeria, medianteel SistemaVENCER (Vigi-
lanciade eventoscentinelay riesgos), laimplementacion consistentey sisteméti-
caselogré mediante lareestructuracion haciael sistemaVENCER Il apartir de
2012, &l apoyo del liderazgo parala sensibilizacion del personal y lademostra-
cién evidente del uso que se da alainformacion recibida en el sistema (figura
6-6).

Otras acciones de mejoraimplementadas por el equipo multidisciplinario co-
mo consecuenciadel uso de estainformacién son lamedicacion (capacitacion en
SICADIT; verificacion del apego a la prescripcion correctay medicion de los
tiempos de entrega), |os procedimientos invasivos (fijacion de sondas pleurales
y catéteres, participacion de la clinicade catéter) y quirdrgicos (procedimiento,
cuentay control de material textil, mangjo de suturas, listado de verificacion en
proceso de perfusion), las caidas (educacion al paciente y los familiares, tubos
de soporteenlosbafiosy regaderas, material antiderrapante, timbres dellamado,
luzdirectaen el dreasanitaria) y el cuidado enfermero (cambio de pulsioximetros
en laterapia pediétricay revision de sus cuidados y rotacion periodica).
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Documentar en unos renglones algunas de | as estrategias implementadas con
motivo del cambio delaculturaorganizacional puede parecer sencilloounejerci-
cio de unabreve inversién de tiempo; sin embargo, detrés de cada accién existe
el trabajo previo de equiposmultidisciplinariosen diferentesniveles, con el obje-
tivo deanalizar lasprioridadesy validar las propuestas, cuidar el uso eficientede
los recursos, verificar el apego alanormativaen cada caso, coordinar las activi-
dades de capacitacion del personal en todaslasjornadas|aboral es, monitorear el
resultado delasintervencionesy retroalimentar al personal respecto alosresulta-
dos obtenidos.

Otrosfactores que no pueden ser omitidos a hablar de cambio organizacional
y €l reto que enfrentan loslideres paralograrlo son losfactoresrestrictivosrela
cionadosconlainerciadeafios, aplicando | os procesosbajo el mismo paradigma,
laactitud particular delos seres humanos respecto a cambioy lafuentefinitade
recursos, entre otros aspectos; sin embargo, latareaemprendidaalolargo de este
tiempo nos ha permitido comprender que el liderazgo es la fuente primaria que
mueve ala organizacién para conseguir |os objetivos deseados.

En este caso en particular el liderazgo, la comunicacion efectivay el trabajo
en equipo lograron mejorar todos sus procesos para cumplir con los estandares
homol ogados internacionalmente del Consejo de Salubridad General y lograr la
certificacion.

CONCLUSIONES

Anteun panoramaadverso por lascondicionesdesalud delapoblacién, lalimita-
cion derecursos, los esquemas detrabaj o desgastados, €l cambio deperfil del pa-
ciente, delosprofesionalesdelasaludy delasociedad en general, y laresistencia
al cambio, entre otros, resulta necesario disefiar model os que permitan unaaten-
cion sisteméticaeintegral en dondeinteractlien todos|os profesionales de salud,
afin de potenciar sus actividades, hacer més eficientes|os procesosy optimizar
el uso delosrecursos. Bajo esteenfoque, losresultadosfavorabl esseran factibles
siempre y cuando se ejerza un liderazgo efectivo.

Los sistemas de salud requieren mas que gerentes o directivos, lideres para
promover la construccion e implementacion de una cultura de calidad y seguri-
dad, plataformasobrelacual seencuentran ubicadostodos|os procesos médicos,
lo cual permitiradejar atraslaculturatradicional paraestar en posibilidad deres-
ponder alas exigencias de lamedicina actual.
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Certificacion de la Unidad de Medicina
Familiar con Unidad Médica de
Atencion Ambulatoria N° 36, Tijuana

Jorge Mendoza Parada, José Tomas Martinez Garza, Jennefer
Paredes Vieyra, Claudio Méndez Heredia, Rafael Pérez Reza

INTRODUCCION

Lasexigenciasdelamedicinaactual obligan arealizar cambiosorganizacionales
importantes, maxime cuando lacalidad y seguridad del paciente se han converti-
do en una prioridad. Para alcanzar este objetivo esimprescindible realizar ade-
cuaciones o modificaciones sustantivas paratransitar de una culturatradicional
aunade seguridad. La organizacion debe aprender y aplicar los nuevos conoci-
mientos, habilidadesy actitudes parafomentar todas |as acciones dirigidas are-
ducir en su méximaexpresion los riesgosy, en consecuencia, |os eventos adver-
sos y €l dafio a paciente. Esto implica que la organizacién debe desarrollar
competencias, como liderazgo, comunicacion efectivay trabajo en equipo, entre
otras.

LaUnidad de Medicina Familiar con Unidad de Atencion Médica Ambulato-
riaNo. 36, pese acontar con actividades permanentes de mejora, asumio un reto
mayor al adquirir un nuevo compromisoy realizar cambios en su quehacer coti-
diano, integrar en su esquemadetrabajo un enfoquediferente, privilegiar lasegu-
ridad del paciente con unavision sistémica, aglutinar atodoslos miembrosdela
organizacion para potenciar sus actividades, estandarizar |os procedimientos y
garantizar buenos resultados. En este proceso de cambio los directivos redisefia-
ron o reinventaron los procesos, y €l personal mostré sutotal disposiciony traba-
joen equipo paradar respuestaadecuaday oportunaalas necesidadesy expecta-
tivas de los pacientes y sus familiares, haciéndolos participesy corresponsables
de su salud.

145
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Alcanzar estaarmoniano solo requirié muchashorasdetrabajo, sino quetam-
biénfuenecesariofortalecer el liderazgo, desarrollar competenciaseintegrar una
visién conjunta para caminar en una misma direccion.

Enel desarrollo deeste capitul o sedescriben demanerabrevelasaccionesrea
lizadas que, a nuestro juicio, fueron clave paralograr la meta.

ANTECEDENTES

LaUnidad de Medicina Familiar con Unidad M édica de Atencién Ambulatoria
No. 36, deTijuana, BajaCalifornia, inicio laboresenfebrero de2001; suplantilla
estaba integrada por profesional es provenientes de diferentes unidades del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social, con un promedio de 16 afiosde antigliedad ins-
titucional .

Desdelosinicios |a participacion e interaccion del cuerpo de gobierno con el
personal permiti6 construir lafilosofiaorganizacional, logrando compartir lavi-
sion, lamision, el codigo de éticay los valores, ademas de consolidar un equipo
altamente comprometido con un perspectiva compartida, altaexperienciaprofe-
sional y disposicién paralamejoracontinuay €l desarrollo decompetenciasorga-
nizacional es para generar ventajas competitivas.

Con el propésito de otorgar calidad en laatencién médica, en 2003 €l personal
directivo se comprometid y trabajé para mejorar los procesos, afin delograr la
certificacion ante el Consejo de Salubridad Genera (CSG), por lo que habriade
reforzar el trabajo cotidiano afin de dar cumplimiento alos estdndares conteni-
dosen lacéduladel CSG aplicablesalaUnidad de MedicinaFamiliar y alcanzar
una calificacion aprobatoria; el objetivo se cumplio.

Cabedestacar queenlaunidad sehafomentadolaculturadecalidady el perso-
nal siempre haparticipado y se hainvolucrado de manera proactivaen lamejora
continua; prueba de ello han sido 1os reconocimientos que se le han otorgado a
launidad, mostrados en el cuadro 7-1.

Para dar continuidad al trabajo realizado era necesario obtener larecertifica
cién; sin embargo, en estaocasi 6n se presentaban dosretos: demostrar el cumpli-
miento delos estandaresdel CSG que apartir de 2009 habian sido homologados
alosdelaJoint Commission, con un alto grado de dificultad, y por otro, por ser
unaunidad de atencién ambul atoria se debian implementar |os procesos hospita-
larios, paraser aplicadosenlos procedi mientos de endoscopia, cirugia, hemodia-
lisis, inhaloterapiay quimioterapia.

Ademéasdeser un compromiso generado desdelaUnidad de Atencion Médica,
lafilosofia del personal promovia siempre nuevas metas, por lo que se elabord
un programade trabajo con el prop6sito de realizar actividades de formaorgani-
zada, con resultados objetivos y palpables.
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Cuadro 7-1.

Logros y reconocimientos Emisor Fecha
Certificacion como Establecimiento Seguro Bomberos y Proteccion Civil 2002
Certificacion de la Unidad de Medicina Familiar ~ Consejo de Salubridad General 2003 a 2006
Certificacion de Archivo Clinico Corporativo de Nivel Central 2003
Unidad Modelo PREVENIMSS Delegacion 2003
Reconocimiento a personal interdisciplinario Delegacion (Salud Reproducti- 2004

va y Materna) que durante
cuatro afios mostré una tasa
de cero mortalidad materna
Implementacién del Proyecto de Mejora de Delegacion (Atencién Medica) 2005
Medicina Familiar 100% en tiempo récord
Mejores logros en seguridad e higiene Delegacion 2005 a 2006
Mejores logros en seguridad e higiene Delegacion 2006 a 2007
Recertificacion de Unidad de Medicina Familiar ~ Consejo de Salubridad General 2006 a 2009
Unidad Modelo de Medicina Familiar Corporativo Nivel Central 2006
Ganador del premio IMSS de Calidad 2006 Corporativo Nivel Central 2006
Reconocimiento por ser unidad ganadora del Secretaria de Salubridad y 2006
premio IMSS de Calidad 2006 Asistencia
Reconocimiento por ser la unidad ganadora Honorable Consejo Consultivo 2006
del premio IMSS de Calidad 2006 Delegacional
Finalista del Premio Nacional de Calidad 2008 Premio Nacional de Calidad 2008 y 2009
y 2009
Unidad Ganadora del Premio Baja California Gobernador del Estado 2010

por la Calidad

A mediados de 2010 se solicit6 alaUnidad de Atencién Médica(UAM), res-
ponsabledel proceso de Certificacion en el Instituto, su autorizacion parainscri-
birseante el Consejo de Salubridad General. Considerando quelaunidad yaesta-
balista paralavisita, enlaUAM se determind enviar auditores institucionales
paravalidar el trabajo logrado y evaluar si laorganizacién estaba preparadapara
laauditoria del Consejo de Salubridad General. A finales de 2010 se recibi6 la
visita de dos auditores institucionales, a quienes se les dio un recorrido por las
instal aciones, desde |a azotea hastala Unidad Quirlrgicay todas las &reas de la
unidad. Pero sobre todo hubo cuestionamientosal personal paraidentificar si es-
taba comprendido el modelo de gestion de calidad, para que a su vez aplicaran
losestandares en formaadecuada. El resultado fue el desconocimiento del perso-
nal operativodelasM etas| nternacional esde Seguridad del Paciente, queson uno
delospilares de este modelo. Este diagndstico dej6 claro que atin faltaba mucho
trabajo, comprension de los estandares y su implementacion adecuada.

Dedichavisitaresultd evidenteel replanteamiento del trabajo pesealoslogros
obtenidos con anteri oridad; se buscaron antecedentes que permitieran aplicar ex-
periencias de éxito utilizadas en organizaciones similares.
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Despuésde un andlisis exhaustivo qued6 claro que el camino al éxito requeria
la participacién de toda la organi zacién; como primer paso fueron identificadas
las buenas précticas en laliteraturainternacional, ademas de las recomendacio-
nes para evitar errores de comunicacion y convertir el trabajo individual por e
degrupo, afindereducir loseventosadversos, eintegrar |acapitaci 6n de equipos
multidisciplinarios.t

DESARROLLO

LasexperienciasvividasenlaDelegacién BajaCaliforniaparalaelaboracién de
proyectosdemejoraquerequieren laparticipaci on de personal dediferentescate-
gorias han mostrado que el trabajo en equipo eslamejor formade articular las
actividades|aborales en torno aun conjunto de objetivos, metasy resultados por
alcanzar. Implica unainterdependencia activa entre los integrantes de un grupo.

El trabajo en equipo promueve la interaccion, la colaboracion y la adhesion
entrelos miembros parallegar aacuerdosy hacer frente alosposiblesconflictos;
lacompetenciamal conducida, laimposiciondejerarquiasy ladivisiondel traba-
jodesmotivan alaspersonasy no siempreresultan eficientes. “ El trabajo en equi-
po secaracterizapor lacomunicacion fluidaentrelas personas, basadaenrelacio-
nes de confianzay de apoyo mutuo.”2

Lajefaturadelegacional de Prestaciones Médicas considerd indispensablein-
tegrar un equipo detrabajo queinvolucraraal personal delaCoordinacion deOr-
ganizacion y Calidad, a Equipo de Supervision Delegacional, a personal dela
propiaDelegaciény a Cuerpo de Gobierno delaunidad paraelaborar en primera
instancia un programa de trabajo, con distribucién de las tareas y asignacion de
responsables. El lider del equipo (director delaunidad) se concret6 alos planes
maestros, |os cuales marcarian las directrices a seguir. En los primeros meses de
2011 seinici6 con la capacitacion sobre las Metas | nternacional es de Seguridad
del Pacienteal personal deenfermeria. Al mismotiempo seevaluarony registra-
ron en las cédulas de autoeval uacion del CSG:

1. Autoevaluacion 2012, Consgjo de Salubridad General, utilizado para los
hospitales; sin embargo, es aplicable ala UMAA & tener procesosinvasi-
vos (quirdrgicos, hemodidlisis, quimioterapia, endoscopia). En estacédula
serealizaunarevision preliminar sobre el cumplimiento de los siguientes
puntos:
¢ Recursos humanos.
¢ |nstalacionesfisicas.
¢ Equipamiento.
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Insumos.

Expediente clinico.

Atenciény quejas.

Comités.

Documentacion.

Sistemas de informacion.

2. Estandaresde estructuraparalaeval uacion de establ ecimientos de atencion
meédica de rehabilitacion.

3. Criterios de estructura paralaautoeval uacion de establecimientos de aten-
cién médica ambulatoria.

4. Autoevaluacion 2012. Unidades de hemodidlisis.

Lascédulas|l, 111y IV contienen los mismos apartados que la primera.

Laevaluacion y registro de estas cédul as permiten hacer un autodiagnéstico,
corregir o adecuar los puntosfaltantes, |o cual constituye unaeval uacion prelimi-
nar y un requisito indispensable paralainscripcion ante el CSG.

Paraentonces no habia satisfaccién en cuanto alosavances, no se habialogra-
do consolidar el equipo y no se contaba con un sistema paragestionar €l cambio.
Seidentificaron barreras, como la estructura organicaactual delas Unidades de
MedicinaFamiliar y las Unidades M édicas de Atencion Ambulatoriaque siguen
el modelo del organigramatradicional, en el quelasdecisionesoperativas sonto-
madas siguiendo las directrices que se establecen desde la alta direccion.

Esta organizacion vertical en las unidades médicas no favorece el estableci-
miento de un sistemade gestion de calidad ni estimulael trabajo en equipo; ade-
maés de que obstaculizaalgunas accionesy limitael logro de objetivos comparti-
dos, tampoco promueve la cooperacion y la cohesion del equipo de salud. Se
disefié un organigramacircular, en el queel lider que se encuentradentro del cir-
culo esel servidor delos que estan asu alrededor, modificando al interior €l con-
cepto deautoritarismo por el deservicio, lo quefavoreceel trabajo en equipo (fi-
gura 7-1).

Al tomar la decision de adoptar el modelo de gestion de calidad y seguridad
(Esténdares de Certificacion de Establ ecimientos de Atencién Médicadel Consgjo
de Salubridad General) se concluyé que era indispensable lograr la cohesion del
equipo que coordinariad trabajo, paralograr establecer sinergia con laestructura
delegacional y laparticipacion detodos|ostrabajadores de launidad, lograr que
los colaboradores valoraran la oportunidad de participar y que su contribucién
fuera determinante para el objetivo final y privilegiar lacalidad y seguridad del
paciente, modificando los procesos de acuerdo con losresul tados obtenidos, em-
poderando alostrabajadores detodos|osnivelesy proporcionado laoportunidad
departicipar en el establ ecimiento deunaculturadetrabajo en equipo paraconse-
guir la certificacion del Consejo de Salubridad General, en pocas palabras “se
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‘osamlmman|mlom

Figura 7-1. Organigrama de la Unidad de Medicina Familiar/Unidad Médica de Aten-
cion Ambulatoria No. 36.

buscabaafrontar el reto delograr un cambio organizaciona” . Paraconseguir este
cambio en laorganizacion fue necesario integrar a grupo con las caracteristicas
yamencionadas, al delegadoy su cuerpo degobierno, y disefiar el Plan Estratégi-
co paralograr la certificacion, basada en tres pasos fundamentales:

1. Elaborar € diagndstico situacional funcional (situacion actual—situacion
deseada).

2. |dentificar la problemética existente.

3. Priorizar las actividades (figura 7-2).

Para avanzar en la estrategia se alined el plan con ocho acciones secuencialesy
el siguiente lema: “Lacalidad y seguridad nuestra meta, |a satisfaccion nuestro
orgullo”.

1. Capacitacion al jefe de Prestaciones Médicas por parte de la Unidad de
Atencion Médica

2. Capacitacion al delegado y su cuerpo de gobierno mediante cursos sobre
certificacion, coordinadoseimpartidospor lajefaturadel egacional de Pres-
taciones Médicas y la coordinacion delegaciona de Organizacion y Cali-
dad.

3. Fortalecimiento del equipo asesor delegacional mediante la capacitacién
formal de asesores que brindarian su apoyo detiempo completo alaunidad.

4. |dentificacion y capacitacion delos lideres naturales de la unidad, que ac-
tuarian como responsables en cada uno de los apartados.

5. Difusién atodo el personal de la unidad médica.

6. Capacitacion programada por turno de los talleres:
¢ Aspectos generales de certificacion (8 h).
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Moceri

Liderazgo

Situacion Situacion
actual deseada

S
€,

) » Segmentar
SiNaCEAM Solucién y priorizar
problema

Figura 7-2. Sistema Nacional de Certificacion de Establecimientos de Atencién Médi-
ca SiNaCEAM

¢ Taller avanzado (36 h); con la participacion de todos los trabajadores
(246 participantes).

7. Asesoriapermanente del equipo delaCoordinacion de Calidad y Normati-
vidad Delegacional y larealizacion deauditoriasinternasprogramadas para
los evaluar avances.

8. Asesoria/auditoria por parte de personal dela Unidad de Atencion Médica
de Nivel Central (figura 7-3).

Durante el desarrollo del plan selogréidentificar que el estilo deliderazgo com-
partido es primordial paralaobtencién de objetivos. Compartir |as responsabili-
dadesentreloslideresformalesy laparticipacién deloslideresnaturalesimplica-
ron el componente de mayor importancia a empoderar a los colaboradores de
todoslos nivelesy darleslaoportunidad de tomar laconduccion de sus estanda-
res, observando como resultado el surgimiento de la creatividad, lainnovacién,
laagilidad en el abordaje de la probleméticay la proactividad que estimulabala
autonomia acotada por |os objetivos.

Seobservé queenladindmicadeintegracion delosequiposenlosque secom-
partié el liderazgo entre dos 0 méas personas se propiciaron alianzas, haciendo una
realidad el cambio organizacional.

El apoyorecibido del Nivel Central atravésdelaUnidad de Atencion Médica
en formade visitas de asesoriay auditoria apuntal ¢ el trabajo realizado. Lalec-
cion aprendidaimplicd lacomunicaciény el apoyo delaestructuradenivel cen-
tral, contribuyendo adar soporte alos componentes clave del trabajo en equipo:
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y : X Plan para lograr >
Gy la certificacion
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| 4.Asesoriay 1. Fortalecimiento
| auditoria Estandares  del equipo
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3. Difusién y

capacitacion 2. Estructura

Figura 7-3. Certificacion de hospitales.

Compresién del modelo: de apariencia sencilla, aunque fue dificil com-
prender y aterrizar el cumplimiento de estandares.

Objetivosen comun: sin perder devistael objetivofinal fue necesario tener
presente que las personas tienen un conjunto de necesidades y metas que
buscan sati sfacer entodoslosambitosdesuvida, incluido el trabajoinstitu-
cional. Unadelas claves del buen funcionamiento de los equipos eslograr
guelasmetas personal es sean compatiblescon losobjetivosdel equipo para
proporcionar satisfaccion y motivacién, condicién que genera un mayor
sentido de perteneciay adherencia al proyecto.

Organizacion del trabgjo: se realiz6 de forma |6gica mediante un avance
gradual y progresivo, tanto enlamejoradel os procesoscomo en laelabora-
cién de la Guia Documental, elementos normativos que marcaron ladirec-
triz para estandarizar todas |as actividades.

Equiposde alto desempefio: paratener mayor penetracion en el personal de
launidad, de acuerdo con lasfortal ezas de su cuerpo directivo, el lider inte-
gré equipos de alto desempefio, formados por colaboradores adscritos a la
unidad, que aportaron conocimientosy unaseriede caracteristicasdiferentes
(experiencia, formacidn, personalidad, actitudes, etc.) parainfluir decisiva-
mentey alcanzar el logro de objetivos, ademés de que estaban comprometi-
dosentre si paralaobtencién delosresultados, aun aportando su tiempo li-
bre.
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Estos equiposfueron distribuidos de acuerdo con | os apartados que contienen to-
doslos estéandares; por suimportanciase enuncian en primer lugar las Metas In-
ternacionales de Seguridad del Paciente.

1. Identificar correctamente a los pacientes. Objetivo: megorar la precision en la
identificacion paraprevenir errores queinvolucran al paciente equivocado.

2. Mejorar la comunicacion efectiva. Objetivo: prevenir errores por érdenes
verbalesy telefénicas.

3. Mejorar laseguridad de los medicamentos de alto riesgo. Objetivo: preve-
nir errores de medicacion con electrélitos concentrados.

4. Garantizar lacirugiaen el lugar correcto, con el procedimiento correctoy
al paciente correcto: Objetivo: prevenir errores que involucren cirugia en
el sitio, procedimiento y paciente incorrectos.

5. Reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atencién médica. Objeti-
vo: reducir €l riesgo de infecciones asociadas con laatencion médicaatra-
vés de un programa efectivo de higiene de manos.

6. Reducir el riesgo dedario a paciente por causade caidas. Objetivo: identifi-
car y evaluar el riesgo de presentar una caida en todos |os pacientes.

Deigual formafueron distribuidos|os demés apartados, de acuerdo con lo sefia-
lado en lafigura 7-4.

Esineludible reconocer que existieron barreras, limitacionesy conflictos; sin
embargo, cuando surgieron se canalizaron y se resolvieron de manera positiva;
asimismo, €l lider (director de la unidad) establecié la necesidad y el momento
deintervenir, respetando la estructuradel equipo y facilitando la comunicacién
entretodoslosintegrantes, haciéndol es sentir que tenian el derecho de participar
enlasdecisionestomadas. Esimportante mencionar queel respeto quesurgio en-
tretodos|os participantesy el reconoci miento mutuo a sus aportaciones reforzé
lamotivacién y consolido la dinamicadel trabajo en equipo.

¢Cuales podrian ser las recomendaciones después
de haber participado en este proceso de cambio?

Como equipo se identificaron varias claves de éxito.
La confianza es la forma més elevada de la motivaciéon humana.
Stephen R. Covey
12 clave

Liderazgo
Paralograr lacertificacion delaunidad fue fundamental contar con un equipo de
lideres comprometidos incondicionalmente a cumplir con los retos y objetivos
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quirdrgica

Manejo y uso de
medicamentos

Educacion del paciente
y de su familia

Figura 7-4.

delaaltadirecciéndelaunidady del mismo I nstituto, constituidos como un equi-
po de alto rendimiento, entendiendo por liderazgo, segiin Warren Bennis, “laca-
pacidad de transformar la visién en realidad”.

22 clave

Trabajo en equipo

El grupo integré apersonal de todos los niveles —desde operativo hastala ata
direccion. Lafuncion relevante fue lainteraccion para hacer més eficientes sus
actividades 'y potenciar 10s resultados.

32 clave

Utilizar nuestros recursos
Los recursos utilizados de manera eficiente permitieron un avance constante.
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42 clave

Soporte financiero del delegado y

de la jefatura de Prestaciones Médicas

En casos muy especial es existio e apoyo econdmico, comprometiendo recursos
delegacionales para resolver |os problemas de infraestructura'y equipamiento.

52 clave

Romper resistencias

Igual queenlamayoriadelasorganizacionesde salud, losmasreaciosa cambio
fueron los médicos, aunque también hubo resistenciaen el resto del personal que
teniadificultad paralacomprensiény el aprendizaje de este model o. ¢Por dénde
hay que empezar?

En la organizacion ya se hablaba el lenguaje de calidad total y se empleaban
lostérminosclientes, planeaci 6n estratégi ca, responsabilidad social, mejoracon-
tinuay otros términos de calidad total, pero ahora se enfrentaba el aprendizaje
deun nuevo lenguaje, que incluia estandares con siglas en inglés, por lo que fue
necesario desaprender el lenguaje anterior o por lo menosdejar de hablarlo, para
poder aprender €l nuevo idioma. El objetivo eraque por €l clientey el personal
gjeno alaunidad percibieran el cambio, y selograralaimplementacion delacul-
turade calidad y seguridad.

62 clave

Diagnoéstico

Laestrategiainicial fuerealizar un autodiagnostico mediante el llenado delacé-
duladeestructuray procesos, pero realmente en los procesosfue donde hubo una
detencion.

72 clave

Capacitacion

Un punto clave en todamejoraeslacapacitacion. Enlasaulasen todoslosturnos
los expertos trabajaron arduamente para cubrir a todo el personal, no sdlo en
cuanto alos estandares sino en laidentificacion deriesgos, reporte de eventos ad-
versosy laimportancia de implementar acciones para prevenir y evitar su recu-
rrencia.

82 clave

Supervisién de avances
Es esencia paramedir resultados. Con la asesoria de |os expertos se disefié una
herramientaparaauditorascruzadasentre departamentos. Con el findedar segui-
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miento alaimplantacién de Metas I nternacional es de Seguridad parael Paciente
se capacitaron 40 auditoresy se comenz6 haciendo unaauditoriapara saber si €l
personal conocialas metasy posteriormente si serealizaban las acciones, con el
objetivo de cumplir con las metas internacionales.

92 clave

Presentacién de la unidad

Preparar |as presentaciones obligadas alo largo delaauditoriaformal constituyd
un reto, yaque ellastraducen latotal compresién del modeloy de su aplicacion.
Asesorados por laUAM, y con lainversién de mucho tiempo, estaactividad fue
¢l soporte parala comprensién total del modelo.

102 clave

Priorizacién de riesgos

El punto de partidafueidentificar losriesgos, condicién quetambiéntuvosugra-
do dedificultad, yaque de manerahabitual pasaban inadvertidos|os focos rojos
en launidad, porque no se encontrabaintegradaa esquemadetrabajo estacom-
petencia. Lalistaderiesgos erainterminable, como ocurre en todas|as organiza-
cionesde saud, pero ahorahabriaque establecer prioridades parahacer un trabajo
efectivo, corrigiendo o mejorando en primerainstancia los riesgos que genera-
rian un mayor impacto.

112 clave

Elaboracion de la Guia documental

Un elemento importante eslaintegraci dn delos documentos que contienen todos
los lineamientos de cada uno de los apartados y estandares, el cual combina el
dominio del modelo y conocimiento de |a organizacién, ademés de la claridad
conlaquesevaatrasmitir apersonal operativo parafacilitar suaplicaciony evi-
tar que sélo implique e cumplimiento de un requisito sin vaor.

122 clave

Resiliencia

“Hay que crecerse ante €l castigo”. Despuésde vivir las diferentes auditorias de
laUAM y cumplir recomendaciones no faltaron momentos de crisis en los que
todo esfuerzo pareciaindtil o con exigencias cada vez mayores; habia dos cami-
nos: el desénimo paralizanteolareaccional dolor; asi, seeligiolasegundaopcion
y e impulso fue mayor.
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132 clave

Aprender de otros

Este proceso no solo permiti6 fortal ecer las competencias de seguridad del pa-
ciente, sino aprender de cada uno de los miembros de la organizacion para enri-
quecer el quehacer cotidiano, ademéas de que setuvo laoportunidad de quevarios
lideres participaran en auditorias del CSG realizadasahospitalesdeotrasinstitu-
cionesodelainiciativaprivada, lo cual fortalecid alaorganizacion al poder com-
parar |os procesos para adquirir buenas précticas.

142 clave de éxito

Reconocer el desempefio

Paraal canzar losobjetivosesvita establecer metasclaras, factiblesy en periodos
cortos (sin olvidar las de mediano y largo plazos), para que €l personal perciba
eidentifiquelosresultados. Perolagran diferenciase consigue cuando serecono-
ce el desempefio de todo el personal, porque esto |o motiva para continuar en €l
camino de lacalidad y seguridad del paciente.

152 clave

Mantener los logros

Cuando seimplementaunaculturadelacalidad y seguridad del paciente esposi-
ble transformar los cambios momentéaneos en hahitos y estilos de vida, lo cua
hace posiblerealizar demanerapermanente acciones segurasy mantener losbue-
nos resultados.

162 clave

Compartir el conocimiento

Después de haber logrado |a certificacion, varias unidades médicas de lainstitu-
ciény privadas solicitaron asesoramiento, lo cual haestimulado al personal, ade-
mésdequeal compartir experiencias se generan ganancias, |o cual resultaen una
organizacién que aprende permanentemente.

172 clave
Hacer un alto, ser analitico y redireccionar

Hoy es parte delaculturaestar inmersos como cuerpo de gobierno en el andlisis
delasnecesidades delos pacientes, deexigir lamejoracontinua, pero sobretodo
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derealizar revisiones con un sentido critico, buscando detectar nuevosriesgosy
en agunas ocasiones redireccionar hacia las mejores précticasy alternativas.

182 clave

Adaptacién al cambio

Es una caracteristica basica paraimplementar este nuevo modelo, pero ademés
se requiere adquirir competencias para tener unarespuesta rapida, sobre todo si
setratade lasalud y lavidadel paciente.

192 clave

Renovar dia con dia los suefios
Séloasi esposiblevisualizar losal cances, peroloimportante estrabajar paracon-
seguir que se conviertan en realidades.

A lolargo de este proceso se contaron grandes| ogros paralaorganizacion, co-
mo son:

¢ Quiréfanos remodelados.

¢ Cuarto paramaterialesy residuos peligrosos.

¢ Personal capacitado en reanimacion cardiovascular avanzada.

¢ Brigadasintegradasy capacitadas contraincendios, de evacuacion, de bls-
queday rescate, y especiales contra derrames.

* Diagnostico estructural y de procesos de la unidad.

¢ Dictamen estructural de la unidad.

¢ Pararrayos probado y con funcionamiento adecuado.

¢ Sistemade monitoreo del agua.

¢ Carrosrojos paratodas |as areas criticas.

¢ Detectores de humo.

¢ Sistemade alarma

e Ampliacion de farmacia

¢ Buzonesparael sistemaVENCER 1.

Pero sobre todo selogré fortalecer unaculturade calidad y seguridad parael pa-
ciente.

CONCLUSIONES

El proceso de certificacion representé muchas horas de trabajo y esfuerzo perso-
nal y conjunto con disposicién a cambio, asi como momentos de desesperanza



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Certificacion de la Unidad de Medicina Familiar con Unidad... 159

y desilusién, pero lamayor fortal eza fue aprender quelos grandes cambios no se
logran si no existe un liderazgo efectivo que permita establecer la direccion co-
rrectahaciael objetivo, hacer fécil lo dificil y realizar los suefios, y un equipo de
trabajo parapotenciar |as competenciasde caday parahacer mascortalabrecha,
lograr unacomunicacion claray oportunaque trasmitael mensaje correctoen el
momento adecuado y por supuesto contar con una vocacion de servicio parano
perder lasensibilidad y olvidar que en nuestras manos estalasalud y lavidade
los pacientes, asi como reconsiderar laimportanciadelos profesionalesdelasa-
lud en la sociedad.
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Implementacion de las
Metas Internacionales de
Seguridad del Paciente

Maria Concepcion Navarro Orozco, Maria Guadalupe Bravo Vigil,
José Ernesto Rodriguez Loreto

INTRODUCCION A LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

El gjercicio médico siempre seharegido por €l principio hipocratico primumnon
nocere; sin embargo, apartir delapublicacion de Errar eshumano, del Instituto
de Medicina de EUA en 1999, se ha hecho evidente la imperiosa necesidad de
implementar estrategias dirigidas a evitar |os eventos adversos en los pacientes,
los cuales pueden producir desde | esiones menores hastalamuerte; deigual for-
ma, resultaindispensable generarle satisfaccion a paciente, alosfamiliaresy a
los profesionales de la salud, pues stlo asi se estara otorgando atencién médica
con calidad y seguridad.

Finalmente, todas |as estrategias disefiadas deberan converger en los proble-
mas prioritarios de salud paratener resultados de impacto.

En la actualidad no existe lamenor duda de que €l error se genera por fallas
en el sistema, como lo demuestrala teoria de James Reason (figura 8-1).

Esinnegable quelaseguridad del paciente constituye unacondicién indispen-
sableparapoder |ograr unaatenci on médicadecalidad; no estapor deméasinsistir
en que no hay procedimiento médico que no conlleve algun riesgo, delo cua se
deduce quetanto el médico como laenfermeray todoslos profesionalesdelasa-
lud deberén hacer unaevaluacion delosriesgosy |os beneficios que entrafian las
diferentes opcionesterapéuti cas que se pueden of recer acadapaciente. No siem-
pre ha de elegirse el tratamiento més eficaz ni €l menos riesgoso. En el primer
caso, porque apesar de suinocuidad en lo que hace alos efectos secundarios, es

161
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Modelo del Queso Suizo
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Figura8-1. La existencia de factores extrinsecos e intrinsecos pueden alinear los tine-
les del “queso suizo”, que son las areas de riesgo para que el paciente pueda sufrir da-
fios. Identificarlas atiempo, controlarlas y establecer barreras de seguridad en cadauna
de ellas representa la diferencia entre la seguridad o el dafio que todo paciente puede
sufrir al ingresar a un establecimiento de atencién médica.

probable que no tengal aeficaciasuficiente paragarantizar lamejoriadel pacien-
te; en el segundo, porque puede implicar un gran peligro que resulte inaceptable
para ese paciente en particular.

Lacalidad consiste en hallar el punto 6ptimo entre ambos extremos, es decir,
“el beneficio maximo posible con el menor riesgo” (Donabedian, 1966). Es este
axioma lapalabra“posible” dalaclave, yaque se debe dirigir alaeliminacién
deriesgos parahacer factible el otorgamiento de unaatencién médicade calidad
y segura.

En virtud de que lamedicina dejamuchas de las decisiones al juicio personal
dequienlagierce, resultaclaro quelasdefinicionesdelo queesy no posible pue-
den variar ampliamente.

Esto ubicaal profesional delasalud entre dos extremos; si logra mantenerse
en el centro hara el mejor uso de sus conocimientosy su talento para brindar la
atencidn més adecuada a cada paciente. No obstante, si se ubicaen losextremos,
pondraenriesgolaseguridad del paciente; lasguiasclinicasprecisamentebuscan
evitar esos extremos.

Vale la penareiterar que el riesgo es inherente al ambiente hospitalario, por
ello el personal que brinda atencién médica debe aprender a detectar, reazar y
contener losriesgos, con el fin de ofrecer unaatencion médicaseguray, en conse-
cuencia, de calidad.”
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OBJETIVO

Analizar y compartir buenas précticas en materiade calidad y seguridad del pa-
cienteimplementadas en laUnidad Médicade AltaEspecialidad (UMAE), Hos-
pital de Ginecoobstetricia, Centro Médico Nacional de Occidente, del Instituto
Mexicano del Seguro Socia (IMSS), con el prop6sito de presentar evidenciasde
losresultados exitososrel acionados con laimplementaci én delasMetas I nterna-
cionales de Seguridad del Paciente

Paraddjicamentel os establ ecimi entosde salud representan un riesgo implicito
en laatencién del paciente. Identificar los riesgos a los que se estan expuestos,
establecer barreras de control y minimizarlos forma parte de lanuevaculturade
seguridad para el paciente. Cada afio cientos de miles de pacientes de todo €l
mundo son lesionados 0 mueren mientras reciben asistencia sanitaria. Los inci-
dentescontralaseguridad del paciente se producen entre4y 16% delas personas
hospitalizadas. En los paises desarrollados se estima que hasta uno de cada 10
pacientes hospitalizados sufre dafios.!

Los estudios de prevalencia de eventos adversos, como INEAS, APEAS e
IBEAS, realizados anivel mundial con gran participacion de Américal ating, en
especial el Ultimo, se desarrollaron en 58 hospitales de México, CostaRica, Co-
lombiay Argentina, con una prevalencia de eventos adversos de 10.5%.8

El andlisis de estas aportaciones dio por resultado |a posibilidad declasificar-
losy agruparlos en aquellos que por su trascendenciay frecuencia son altamente
prevenibles si se establecen barreras de seguridad. Los mas frecuentes son:

 Equivocacion de pacientes en el momento de otorgar atencion médica.

¢ Comunicacion inadecuada en el momento de emitir y recibir una orden o
reportar resultados de estudios de auxiliares de diagndstico.

¢ Confusion de medicamentos por sus caracteristicas propias, presentacion,
nombre o dosificacién su administraci 6n de manera equivocada puede con-
dicionar dafios graves a paciente.

 Error en el momento realizar procedimientos quirdrgicos.

« Posibilidad deinfeccionesintrahospitalarias por falta de higiene de manos
del personal de salud.

¢ Caidas de pacientes por falta de medidas de seguridad.

Derivado del andlisis de la agrupacion de | os estudios mencionados, aunados a
otros més, se determinaron |os eventos adversos més frecuentes en lo que hoy se
conoce como Metas I nternacional es de Seguridad del Paciente, que fueron pro-
movidas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en octubre de 2004,
cuando secred laAlianzaMundial parala Seguridad del Paciente, y quehansido
difundidas a nivel mundial hasta convertirlas en uno de los principales gjes de
medicidn en cuestion de seguridad del paciente.
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Laimplementacion de estas metas conlleva el compromiso de transitar de la
simple atencién alaverdaderaculturade otorgar laseguridad que el pacientees-
perarecibir, y que los establecimientos de salud estén obligados a otorgar. Esto
se ha convertido en un compromiso global.

El Consejo Nacional de Salubridad, autoridad sanitariaresponsabl e de certifi-
car los establ ecimientos de atencién médica, integraun capitul o especia parasu
evaluacion empleando |os estandares homol ogados de la Joint Commission In-

ternational.

A continuacion se describen los aspectos masrel evantes delas Metas Interna-
cionales de Seguridad del Paciente.

Metas Internacionales de
Seguridad del Paciente

Objetivo

Préacticas seguras

Identificar correctamente al
paciente

Mejorar la comunicacién
efectiva en 6rdenes ver-
bales y telefénicas

Mejorar la seguridad de los
medicamentos de alto
riesgo

Garantizar la cirugia en el lu-
gar correcto, con el proce-
dimiento correcto y al pa-
ciente correcto

Reducir el riesgo de infec-
ciones asociadas con la
atencién médica

Reducir el riesgo de dafio al
paciente ocasionado por
caidas

Mejorar la precisién en la
identificacion de los pa-
cientes para prevenir
errores que involucran al
paciente equivocado

Prevenir errores por érdenes
verbales y telefénicas
cuando las circunstancias
limiten el registro de las
6rdenes médicas por es-
crito

Prevenir errores de medica-
cién con electrélitos con-
centrados, heparinas, in-
sulinas, anticoagulantes,
citotéxicos y medicamen-
tos radiactivos

Prevenir errores que involu-
cren cirugias en el sitio,
procedimiento o paciente
incorrecto

Evitar el riesgo de infeccio-
nes asociadas con la
atencién médica a través
de un programa efectivo
de higiene de manos

Evitar el riesgo de dafio al
paciente por causas de
caidas

Contar con al menos dos identifi-
cadores, de preferencia que
los conozca el paciente. En el
IMSS son el nombre y el nd-
mero de seguridad

Escuchar, escribir, leer y confir-
mar para evitar confusion y
error; en caso de extrema ur-
gencia se escribe al final

Clasificar, separar, etiquetar y
resguardar los medicamentos
de alto riesgo, para diferen-
ciarlos de los de uso comin
mediante la leyenda “medica-
mentos de alto riesgo”, asi co-
mo la doble verificacién antes
de preparar y administrar

Lista de verificacion que incluye
el tiempo fuera y el marcaje
quirdrgico para evitar equivo-
caciones

Programa efectivo con técnica
adecuada de lavado de ma-
nos, en los cinco momentos
correctos

Identificacién de factores de ries-
go y clasificacion de los ries-
gos de caida (escala de New-
man) para establecer medi-
das preventivas para evitar
caidas
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Esindispensable, como primer paso, transitar de unaculturatradicional hacia
unade seguridad, paracontar con unabase solidaenlapreparacion paralaimple-
mentacion delasM etas | nternacional esde Seguridad del Paciente; probablemen-
te seaunadelas situaciones més dificiles de llevar acabo, debido alarenuencia
a cambio que se puedapresentar por partedelosprofesionalesdesaludy el resto
delostrabajadores de un hospital, yaque finalmentetodos participan. Es por ello
que el conocimiento delos objetivos delas mismas eslabase paralasensibiliza-
cion y capacitacion, situacion alcanzable cuando se gjerce un buen liderazgo.

En el periodo de preparacion se realizaron |las siguientes acciones:

.

Sensibilizar atodo el personal del hospital.

Establecer como politica prioritariadel hospital la seguridad del paciente.
Unadelas primeras acciones arealizar eslaimplantacion delasMetas In-
ternacionales de Seguridad del Paciente (MISP).

Fortalecer el liderazgo de todoslosjefes de servicio paradirigir los esfuer-
z0s de manera correcta

Integrar equipos de trabajo paracoordinar y evaluar laimplementacion de
las MISP.

Identificar y priorizar losriesgos delos procesos de atencion médicaen los
que apliquen las MISP.

Involucrar a personal operativo dondeimpere el cambio de culturalaboral
haciala seguridad del paciente.

Elaborar un programa efectivo de sensibilizacion, difusién, implantacion,
evaluacion y mejora.

Adoptar y adaptar las mejores précticas relacionadas con las MISP.
Fortalecer €l sistemade registro VENCER.

El programa de implementacién estuvo integrado por las siguientes fases:

Fase|: capacitacion de directivos y sensibilizacion al personal operativo.

¢ Sensibilizacional personal operativo, dando aconocer el impacto quere-
presentanlosriesgosal no aplicar lasM | SP, tanto en salud parael pacien-
te como en costos para el establecimiento. También puede repercutir en
la seguridad de los trabajadores de la salud.

¢ Capacitaciony conocimiento delas M ISP por parte del personal directi-
VvO.

¢ Formacion de equipos de trabajo parala difusion y laimplementacion,
depreferenciaconformadospor el propio personal operativo previamen-
te capacitado y liderado por personal directivo.

¢ Laimportancia del proceso de sensibilizacién radica en conocer el im-
pactoy el “ paraqué’; esto facilitaraestablecer lasmedidas de seguridad.
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Generalmente las situaciones impositivas o autoritarias dificultan la
aplicacion préctica.

En el Hospital de Ginecoobstetriciael desarrollo de estafase fue de dos
mesesy estuvo fortal ecido conlaimparticion deun diplomado en certifi-
cacion.

Fasell: difusién:

Elaboracién de material didéctico: diapositivas, carteles, mantas, pés-
ters, mamparas, videos, juegos, concursos de conocimientos, memora-
mas, Jeopardy!, ruletas rusas, botargas, etc.

Implementacién delasemanadelavado de manos: concurso de cartel de
lavado de manosy asesoria en la técnica correcta del lavado de manos.
Foros de difusion: sesiones generales, departamentales, utilizacion de
pantallas, sistemadevoceo, protectoresde pantallasen sistemasde com-
puto, etc.

Importanciadelacapacitaciony participacion del pacientey susfamilia-
res.

Estafase es permanentey forma parte de las actividades de induccién y
capacitacion que recibe el personal de nuevo ingreso.

Fasel1: medicién de impacto y mejoras:

« Elaboracion de guias de supervision con indicadores objetivosy préacticos.
El mecanismo de recol eccién siempre fue observacional en campoy ento-
das las areas del hospital.

¢ Andlisisdelainformacion. CadaM I SPfueevaluadacon unindicador parti-
cular, mismo que se fue gjustando de acuerdo con los resultados, dando
prioridad a los servicios de mayor riesgo, seglin la matriz realizada en €l
hospital.

¢ Avance. Deacuerdo con los resultados se el aboraron mejoras en el progra-
mao indicadores, alos cual es seles debe dar seguimiento puntual por parte
del equipo evauador.

Buenas practicas en las Metas Internacionales
de Seguridad del Paciente

Meta 1: identificacién correcta del paciente

Evaluar invariablemente el reconocimiento del paciente con dos identificadores
(nombrey niimero de seguridad social). Los medios pararegistrar losdosidenti-
ficadores son los brazal etes, pero también el expediente clinicoy lastarjetas en
lacabeceradel paciente; el cumplimiento de estasacciones seriatotalmenteinsu-
ficientesi no seaseguraraqueel personal identificaraal pacientecon su participa-
cion (si esposible):
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¢ Antes de laadministracion de medicamentos.

¢ Antesdelarealizacion de cualquier maniobrainvasiva, incluyendolacolo-
cacion de catéteres y cirugias.

¢ Antesdelarealizacién de cualquier estudio auxiliar de diagndstico.

¢ Antes de laadministracion de sangre o sus componentes.

» Antesdelatomademuestras, principa mente sanguineas paraauxiliaresde
|aboratorio.

¢ Antesdel otorgamiento de dietas.

L as acciones de seguridad paralacorrectaidentificacion del paciente durante su
estancia en un hospital (adecuacion de las acciones consideradas por la Joint
Commission, la Joint Commission International y la Organizacion Mundial de
la Salud) incluyen:

1. Asegurar que se cuente con sistemasdeidentificaci onimplementadospara:

Hacer énfasis en la responsabilidad de los profesionales de la salud de
verificar laidentidad del paciente paraasegurar que setrate del paciente
correcto con la atencion correcta.

Estandarizar en todos |0s casos €l uso de dispositivos paralaidentifica-
cién del pacientey asegurar que éstos se coloquen en el momento del in-
greso del paciente.

Establecer protocolos claros y desechar €l uso de técnicas orales en pa-
cientes comatosos, confundidos o con barrera de comunicacion deriva-
dos de su nacionalidad extranjera o por encontrarse en etapas extremas
delavida

Promover |a participacion de | os pacientes en todas | as etapas del proce-
S0.

Promover el etiquetado delosrecipientesutilizados parasangrey demés
muestras en presencia del paciente.

Conservar laidentidad delas muestrasdel paciente durante |os procesos
preanaliticos, analiticos y posanaliticos.

Cuestionar los resultados de andlisis de laboratorio y otros hallazgos
cuando no coincidan con la historia clinica

Establecer controlesy revisiones en forma continua paraevitar error en
el ingreso de datos al sistema.

Incorporar la capacitacién sobre procedimientos de control y verificacion de la
identidad del paciente como parte indispensable en las etapas de introduccién al
puesto y en forma permanente a los trabajadores y familiares.

Educar alos usuarios de los servicios de salud sobre laimportanciay larele-
vanciadelacorrectaidentificacion delos pacientes, de una manera positivaque
también respete su interés por la privacidad.
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Meta 2: mejorar la comunicacion efectiva

¢ Establecer la préctica de confirmacién de érdenes verbales y telefonicas,
donde el emisor dalaordeny el receptor escucha, escribey lee sdlo si ésta
concuerday es aceptada por el emisor.

¢ Ensituaciones de emergencia, en laque estan presentestanto el emisor co-
mo €l remisor (p. €., momentos de cirugia o maniobras de resucitacion en
caso de paro cardiovascular), el remisor debe repetir laorden envoz dtay
el remisor confirmarla.

¢ El mismo gjercicioimperaparalosreportestel ef6nicos deresultados de au-
xiliares de diagnéstico, incluyendo |os transoperatorios.

¢ Tanto las érdenes telef6nicas como verbal es posteriormente deben ser fir-
meadas por el emisor. En el hospital se determiné que el receptor registrara
en el expedienteclinico laleyenda“ comunicacion efectiva’ paradejar evi-
denciade la précticarealizada.

L as ordenes médicas siempre deben ser registradas en el expediente clinico, Uni-
camente en casos de emergencia se aplicalaMeta 2.

Meta 3: mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo

¢ Loselectrélitosconcentradosdeber ser almacenados, clasificadosy separa-

dos, etiquetadoscon el cédigo de coloresdeterminado enla“Guiadeimple-

mentacion delas M etas| nternacional esde Seguridad del Paciente”, del Ins-

tituto Mexicano del Seguro Socidl, sin precedente en laliteraturay que mas

adelante se incorpor6 en la normativa federal, la NOM072-SSA 1- 2012,

Parael etiquetado de medicamentosy deremediosherbol arios. Estosmedi-

camentos fueron resguardados en lugares especiales, fuera del alcance de

lospacientesy con laleyendade” medicamentosdealtoriesgo”. Sepueden

utilizar canastillaso cajonerasconloscol ores especificosparacadael ectré-

lito concentrado correspondiente al color de la etiqueta.

¢ Loscoloresdel etiquetado que establ ecelanormapreviamente mencionada

también son de observacion paralaindustriafarmacéuticadesde su fabrica-

cion:

5.24.10.6.5En el casodeloséelectrélitosconcentradosel fondo delaetique-
ta debera cumplir con los siguientes colores:

5.24.10.6.5.1 Color azul para bicarbonato de sodio a 7.5%, solucién para
uso inyectable en ampolletacon 10 mL.

5.24.10.6.5.2 Color verde para sulfato de magnesio a 10%, solucion para
uso inyectable en ampolleta con 10 mL.

5.24.10.6.5.3 Color amarillo paragluconato de cal cio a 10%, solucion para
uso inyectable en ampolleta con 10 mL.
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5.24.10.6.5.4 Color rojo paracloruro de potasio a14.9%, solucion parauso
inyectable en ampolletacon 10 mL.

Otros medicamentos gque por su presentacion, nombrey dosis de envasado
son facilmente confundibl es también son considerados como de“altories-
go”, comolaheparina, lainsulina, losanticoagul antesy los citotoxicos, que
deben guardar el mismo cuidado quelosel ectrélitosconcentradosy ademés
selesdebe establecer lapoliticadeladoble verificacion, tanto en su prepa-
racion como en su administracién. Esto pueden Ilevarlo a cabo dos enfer-
meras.

También fueron aplicadas otras recomendaciones de las OMS:

1. Garantizar que se identifiquen y administren activamente |os riesgos aso-

ciados con los medicamentos de aspecto 0 nombre parecidos mediante:

a. Larevision anual de este tipo de medicamentos.

b. Laimplementacion de protocolos clinicos que:

e Minimicen el uso de 6rdenes oralesy telefénicas.

¢ Hagan énfasis en la necesidad de verificar € propésito del medica-
mento en lareceta u orden, y, antes de administrarlo, verifiquen que
haya un diagndstico activo que coincida con el propdsito o laindica-
cién.

¢ Pugnen por llevar invariablemente el etiquetado de medicamentos,
con barreras de seguridad.

c. Laelaboracién deestrategiasparaevitar laconfusionointerpretacionin-
correctacausadapor recetas u érdenes de medicamentosilegibles, inclu-
yendo las que:
¢ Requieren laimpresion delosnombresy las dosis del medicamento.
¢ Hacen énfasisen lasdiferencias en e nombre del medicamento utili-

zando métodos, como la mezcla de mayUsculas y mindsculas.
d. El amacenamiento delos medicamentos probleméticosen sitios separa-
dos o en orden no alfabético, por ejemplo, por nimero de cubo, en estan-
tes o en dispositivos de dispensacién automética.
e. Lautilizacién detécnicas, como letras negritasy coloresdiferentes para
reducir la confusion asociada con el uso de nombres.
f. Laelaboracion deestrategiasparainvolucrar apacientesy cuidadoresen
lareduccion de riesgos através de:
¢ Entregar apacientesy cuidadoresinformacion escritasobrelos medi-
camentos, incluidas |as indicaciones del medicamento, la denomina-
ciéncominy lamarca, y los posibles efectos secundariosdel medica-
mento.

o Elaborar estrategias para incluir alos pacientes con trastornos de la
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vision, diferencia de idiomas y conocimientos limitados de la aten-
cion sanitaria.

¢ Prever larevision delos medicamentos dispensados por parte del far-
macéutico, junto con el paciente, paraconfirmar lasindicacionesy la
apariencia esperada, en especial a dispensar un medicamento que se
sabe que tiene un nombre problemético.

g. Lagarantiade cumplimiento de todos | os pasos del proceso de adminis-
tracién demedicamentospor partedel personal de enfermeria, aseguran-
do su capacitacion

Otras recomendaciones

1. Fortalecer lacapacitacién en el manejoy barreras de seguridad en medi-
camentos con nombre o preparacion parecida, tanto en el personal clini-
co como en el defarmacia, y deigual maneracon el personal en forma-
cion.

L os sistemas de informacion son una herramienta Util para el mejoramiento, en
general, de la calidad hospitalariay en particular de la seguridad clinica de la
atencion, desde el ingreso de los pacientes a cualquier servicio clinico hasta su
egreso. Pueden ser utilizados parcialmenteen cualquier proceso deatenciénoin-
tegralmente conectando lahistoriaclinicadel paciente acua quieradelasactivi-
dades clinicas de laatencion o administrativas del control del costoy delacali-
dad. Su implementacion requiere del compromiso gerencial parala destinacion
del presupuesto requeridoy desplieguedelacapacitacion al personal desalud pa-
ra su adecuado manejo.4

Meta 4: garantizar la cirugia en el lugar correcto, con
el procedimiento correcto y en el paciente correcto

¢ Enel hospital seimplementé laaplicacién delalistadeverificacion quirdr-
gicadeCirugiasegura, que promuevelarevision delasprincipal esacciones
antes, durantey despuésdelacirugia. El cirujanodebeliderar surealizacion
y debera participar todo el equipo quirdrgico.

¢ Sehafomentado que el cirujano enfatice larealizacion del “tiempo fuera’
y antesderedlizar laincision secorroborequesetrate del paciente, el proce-
dimientoy el sitio correcto con apoyo de otro miembro del equipo quirdrgi-
CO para su anotacion.

* Enel marcgjequirdrgicoseutilizaun circulo conun punto central, amanera
dediana, simboloinstitucional, y seagregan lasinicialesdel nombredel ci-
rujano. Invariablemente debe ser utilizado cuando exista bilateralidad de
drganosy regiones, multiestructuras o multiniveles.

¢ L os casos de excepcion de marcado son la cirugia en mucosas, 1os recién
nacidos (por la probabilidad de dgjar huella permanente) o cuando €l pa-
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cientenolo acepta. En cualquieradelos casos se debellevar acabo un mar-
cado de descripcion en lahoja de cirugia segura, lacual debe firmar el pa-
ciente o su tutor legal.

Meta 5: reducir el riesgo de infecciones
asociadas a la atencién médica

* Enel hospital seimplementd un programaefectivo delavado demanoscon
latécnicaquelaOM Ssugiere, cuidando derespetar |os pasosy lostiempos
demismamarca. Latécnicadebe ser consistentey estar homologadaen to-
doslosserviciosdeatencién médica, y aplicar tanto parael lavado con agua
y jabén como con acohol en gel.

* Loscinco tiempos correctos en los que invariablemente se debe aplicar la
técnica son:
¢ Antesdetocar al paciente.
¢ Antes delarealizacion de cualquier procedimiento invasivo.

* Después de haber estado en contacto con el paciente.

¢ Después de haber estado en contacto con fluidos y secreciones del pa-
ciente.

* Despuésde haber estado en contacto con articul os, ropao mobiliario cer-
canos al paciente.

¢ Sedebeestandarizar el uso dejabon gel, proscribiendo el jabén en barrapa-
rael lavado de manos.

* El programaefectivo delavado de manosdebeincluir el control bacteriol 6-
gicoy lacloracion del agua.

Parasu cumplimiento sefortal ecieron | os estudi os de sombraconlamedicin por
servicios, evaluacion de resultados y retroalimentacion en las diferentes éreas.

Meta 6: reducir el riesgo de dafio al paciente por causa de caidas

Existen variosfactoresque son condicionantesderiesgosparaqueel pacientesea
victimadedafiospor caidas, | oscual esdeben ser tomadosen cuentaen el momen-
to de realizar una escala paraidentificar la probabilidad de riesgo, utilizando la
escalade Newman; sin embargo, més alla de laidentificacion de riesgos, laim-
portanciadelaclasificacion radicaen tomar medidas de precaucion paraevitarle
un dafio al paciente (cuadro 8-1).

OPTIMIZACION DE LAS MEDIDAS DE PREVENCION DE
CAIDAS DURANTE LA HOSPITALIZACION DEL PACIENTE

¢ EnlaUMAE de Ginecoobstetriciaen Guadal gjara se ha determinado que
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Cuadro 8-1.

Factores de riesgos intrinsecos Factores de riesgos extrinsecos
o propios del paciente o del entorno

Movilizacién y deambulacién sin ayuda Barandas en la cama, camilla o cuna
Caidas previas Uso de frenos

Edad lluminacion

Estado de confusién, desorientacion o alucinacion < Timbre de llamada

Discapacidades Dotaci6n de la habitacién
Alteraciones motoras y sensitivas Suelo himedo y deslizante
Posoperatorios inmediatos Desorden

Uso de medicamentos que producen alteracién * Ropay calzado inadecuados

del estado de conciencia

Uso de sustancias psicoactivas

Cambios de comportamiento

Alteraciones clinicas (neurolégicas, cardiacas
respiratorias, metabdlicas y mentales)

Ansiedad relacionada con el patrén de eliminacién
en pacientes que deben permanecer en reposo
relativo

Uso de dispositivos externos que puedan interferir
en la movilidad

la politica de clasificacion de riesgos incluya éreas de transito, traslado y
aseo personal del paciente.

¢ Los pacientes con capacidades diferentes y ancianos, si las condicionesy

el &realo permiten, deberén permanecer con acompariante, quien debe ser
instruido acercadel riesgo de caidasy como evitarlas.

¢ EnlaUnidad Médicade Alta Especialidad de Ginecoobstetriciaen Guada-

lgjara, se desarroll6 el Codigo 1256 para el servicio de camilleria, consis-
tenteen queel camillero quevaatrasladar aun pacienteapliquelassiguien-
tes metas: identificar al pacientes por su nombre y nimero de seguridad
socia (metal), preguntar alaenfermeraacargo del paciente por €l servicio
al quevaaser trasladado (comunicacion efectiva, meta2) y practicar el la-
vado demanos(meta5) antesdemovilizar a paciente. Finalmente, laenfer-
mera le entregara un gafete del color del riesgo de caida con las medidas
generales que se deben observar para evitar caidas (meta 6).

 Otras buenas précticas consisten en verificar que las medidas de seguridad

deacuerdo con el riesgo del paciente sean realizadas de maneraconsistente.
(mantener elevados|os barandales delas camillasy usar frenosen las mis-
mas; colocar banquillos de altura como auxiliares para cuando el paciente
baja de la cama, contar con pasillos libres para su deambulacién, colocar
asideras (agarraderas) en sanitariosy regaderas, contar con timbre auxiliar
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conectado alacentral de enfermeria, usar triangulos de seguridad cuando
€l piso estd hiumedo, etc.).

CONCLUSIONES

Laidentificacion y priorizacion de riesgos son una base sélida para mejorar la
seguridad del paciente. Dado quelos eventos adversos masfrecuentes estan con-
tenidosen las Metas I nternacional es de Seguridad del Paciente, en el Hospital de
Ginecoobstetriciadel Centro Médico de Occidente, unadelas estrategiasinicia-
les del modelo de gestion de calidad fue implementar de manera efectivas las
MISP.

Para ello fue indispensable realizar la transicion de una cultura tradicional
arraigada durante décadas por una de seguridad, con el propésito de lograr este
objetivo, sin subestimar cadauno de los obstécul os, los cuales fueron superados
en el camino.

En el cuadro 8-2 seincluyen los puntos que, a nuestro juicio, fortalecieron la
implementaci6n delas M etas | nternaci onal es de Seguridad del Pacientey unahe-
rramienta que facilit6 su control parael apego alaquinta MISP (figura 8-2).

Cuadro 8-2.

Trasformar la resistencia al cambio por la participacién asertiva:

1. La fase de sensibilizacién es fundamental, por lo que se inici¢ identificando los principales
errores relacionados con la falta de aplicacion de las Metas Internacionales detectados en la
propia unidad y se difundieron gréficos en carteles en sesiones generales y departamenta-
les, siempre cuidando no ser punitivo.

. Se estimul6 al personal para que ellos mismos idearan formas de cémo llevar a cabo su
cumplimiento; tal es el caso para la obtencién de canastillas de colores normativos para
cada electrolito concentrado

Educacion al paciente y los familiares: en la informacién que se otorga a pacientes y familia-

res se difunden las Metas Internacionales y se fomenta su participacion en el cumplimiento
personal; fungen como factor para recordarle al equipo de salud su observancia

Liderazgo en los servicios médicos: participaciéon en campo de los lideres (jefes de servicio)

y coordinadores de areas, en los que ellos mismos propician el cumplimiento de metas y
asesoran acerca de su practica de una manera cordial

Participacion del personal administrativo: involucrar al personal no médico apuntala los

avances ni el resultado final. Se proscribi6 el uso de barras de jabdn para la higiene de ma-
nos y se sustituyeron por despachadores de jabén en gel, colocandose pésters con los pa-
sos de lavado de manos establecidos por la OMS en las areas de lavabos. La participacion
del personal administrativo permitié siempre contar con los insumos

N

Campaiia permanente: se realizaron tripticos, gafetes especiales de la Metas Internacionales
de Seguridad del Paciente, actividades ludicas para el aprendizaje de éstas y difusion per-
manente en las sesiones generales, actividades que han mantenido el interés de todo el
personal del hospital
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Prevencion de infecciones
nosocomiales relacionadas
con lineas vasculares

Maria Guadalupe Garza Sagastegui, Roberto Corrales Pérez, Maria
Esther Campos Saldafia

INTRODUCCION

L asinfecciones nosocomial es contribuyen de maneraimportante alamorbilidad
y mortalidad delapoblacién, conimportantesrepercusioneseconémicasparalas
instituciones de salud de todo €l mundo.12

Las implicaciones son multiples para €l paciente, la institucion y €l propio
prestador deservicios, lascual esvan desde el incremento delos costos por mayor
estanciahospitalaria, uso de medicamentosy resistenciadelos microorganismos
alos antimicrobianos, hastael decremento en la satisfacciony desempefio delas
actividades del personal de salud, asi como el deterioro de laimagen institucio-
na| 215

Los factores de riesgo son condiciones que se asocian con la probabilidad de
ocurrencia de infeccién nosocomial, entre los que se encuentran el diagndstico
deingreso, las enfermedades de base y concomitantes del paciente, los procedi-
mientos diagndsticos y terapéuticos, las politicas y sistema hospitalario, el area
fisica, el abasto oportunoy suficientedeinsumos, lafaltadecapacitaciony ladis-
ponibilidad del personal, asi como la aplicacion de esténdares de supervision y
evaluacion operativa.

Lavigilanciasistematicay activa paraidentificar, clasificar, notificar y con-
signar lasinfecciones nosocomial es requiere un permanente estado de alertadel
personal de salud que permita implementar acciones para evitar o disminuir €l
desarrollo de nuevas infecciones nosocomiales.1.256

181
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Su prevencién es responsabilidad de todos losintegrantes del equipo de salud
multidisciplinario através de programas de control deinfecciones nosocomiales
que son eficaces siemprey cuando sean integralesy comprendan actividades de
vigilancia, prevenciony control, encaminadas principalmente aidentificar ries-
gos de manera oportuna, ademas de que es primordial la capacitacién continua
del personal de salud.

EPIDEMIOLOGIA

Aunque las infecciones nosocomial es relacionadas con las lineas vascul ares se
presentan en proporciones pequefias (aproximadamente 15%), su letalidad esal-
ta, ascendiendo amés de 50% en el caso de algunos microorgani smos, como Sta-
phylococcus coagulasa negativo y Candida spp.34

Aproximadamente de 25 a 30% de | as bacteremiasidentificadas en | os hospi-
tales, son primarias; hasta 75% de ellas se asocian adispositivosintravascul ares.
Estasinfecciones se asocian con unaelevadamorbilidad y mortalidad, prolonga-
cién delaestancia hospitalaria (media de siete dias) e incremento importante de
los costos. Su importancia radica en que con frecuencia su etiologia se basa en
microorganismos multirresi stentes; 10s pacientes que se afectan cuentan con en-
fermedades de base graves.8?

Lafrecuenciade bacteremiasrel acionadas con catéteres depende del hospital,
del servicio, del tipo dedispositivo, delaindicacion por lacual fueroninstalados,
delamanipulacion por personal poco calificado, del sitio y técnicadeinsercién
y del nimero de dispositivos intravenosos instal ados.347

Lainfeccidn puedeocurrir en el sitiodeentradaenlapiel del dispositivointra-
vascular o en laviasubcuténeadel catéter, eincluso provocar bacteremiasinin-
feccion externa visible. Laflora cuténea permanente o transitoria es el foco de
infeccion.?

L os principalesfactores de riesgo identificados son laduracién de la cateteri-
zacion, el grado deasepsiaen el momento delainstalaciony el cuidado continuo
del catéter.10

Generamente antelapresenciade un cuadro febril sinfoco aparente en un pa-
ciente que tiene catéteres periféricos o centrales se tiende a considerar que éstos
son laposible fuente de infeccion.24

EQUIPO DE TERAPIA INTRAVENOSA

Antecedentes

» Durante varias décadas no existieron guias parael cuidado; fue hasta 1981
cuando los CDC elaboraron las primeras.
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En ladécada de 1980 se organizaron |os primeros equipos de terapiaintra-
venosaparareducir lascomplicacionesrel acionadascon lanutricion paren-
teral.

En 1982 Walter C. y col. demostraron el impacto de laintervencion de los
equi pos de terapiaintravenosaen lareduccion delasepsis relacionadacon
catéter de nutricion parenteral total (NPT) de 24 a3.5%. (Arch Intern Med
1984;144.)

En 1984 Walton Tomfordy col. encontraron unatasadeflebitisde 32% que
disminuy6 a15% mediantelaoperacién deun equi po deterapiaintravenosa
(Journal of Parenteral and Enteral Nutrition 1986;10[6]).

No se contaba con areas especificas para preparar soluciones parenterales
ni con equipo de terapia intravenosa.

Los procedimientos |os realizaban las enfermeras de cuidado integral .

No seconocialatasabasal deinfeccionesrelacionadas con terapiaintrave-
nosa.

El Comité de Deteccion y Control de Infecciones Nosocomiales, através
de la Vigilancia Epidemiol dgica, identificd la necesidad de organizar un
grupo deenfermerasparael mangjointegral delos pacientescon terapiain-
travenosa.

Lasinfeccionesnosocomialesrel acionadasconlaslineasvascularesseclasifican
delasiguiente manera:

1. Bacteremias relacionadas con catéter venoso central.
2. Infecciones en el sitio deinsercién del catéter, tinel o puerto subcutaneo.
3. Flehitis.

BACTEREMIA

El diagndstico se establece en un paciente con fiebre, hipotermiao distermiacon
hemocultivo positivo. Este diagndstico también se puede dar aun en pacientes
con menos de 48 h de estancia hospitalaria si se les realizan procedimientos de
diagnésticos invasivos o reciben terapiaintravascular. Un hemocultivo positivo
para gramnegativos, Staphyl ococcus aureus u hongos es suficiente para hacer el
diagnéstico. En caso de aislamiento de un bacilo grampositivo o Saphyl ococcus
coagul asa negativa se requeriran dos hemocultivos tomados en dos momentos o
dos sitios, 0 en ambos.”

Bacteremia primaria

Seidentificaen el hemocultivo de un microorganismo en pacientes hospitaliza-
dos o dentro delos primeros tres dias posteriores al egreso con manifestaciones
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clinicasdeinfecciony en quienesno esposibleidentificar un foco infeccioso co-
mo fuente de bacterias al torrente vascular.”

Bacteremia secundaria

Eslaque se presentacon sintomas deinfeccion localizados acualquier nivel con
hemocultivo positivo. Aqui seincluyen lascandidemiasy las bacteremias secun-
darias a procedimientos invasivos, como colecistectomias, hemodidlisis, cistos-
copiasy colangiografias. EI microorganismoidentificado en el sitio primario de-
be ser el mismo que el encontrado en la sangre. La bacteremia secundaria que
desarrollan |os pacientes que egresan con sintomas de infeccion hospitalariade-
bera ser considerada nosocomial, independientemente del tiempo del egreso.”

Bacteremias relacionadas con catéter venoso central

Hemocultivoscualitativoscon tiempo de positividad demésde doshoras (catéter
periférico) o cuantitativos > 103 UFC (catéter periférico) mas al menos uno de
los siguientes criterios:

1. Escalofrio ofiebreposterior al uso de catéter venoso central con permanen-
cia prolongada.

2. Fiebre sin otro foco infeccioso identificado.

3. Datos deinfeccién en €l sitio de entrada del catéter, cultivo delapuntadel
catéter con el mismo microorganismo identificado en sangre.

4. Desaparicion de signosy sintomas en el momento del retiro del catéter.

Infecciones en el sitio de insercién del catéter,
tanel o puerto subcutaneo

Se presentan dos 0 méas de |os siguientes criterios:

1. Calor, edema, rubor y dolor no relacionados con la administracion de far-
macos.

2. Drengje purulento del sitio de entrada o del tinel subcutaneo.

3. Tincién de Gram positiva del sitio de entrada o del material purulento.

4. Cultivo positivo del sitio deinsercién, trayecto o puerto del catéter.

FLEBITIS

Dolor, calor o eritemaen unavenainvadidade masde 48 h de evol ucion, acompa-
flados de cualquiera de los siguientes criterios:
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1. Pus.

2. Cultivo positivo.

3. Persistenciadesintomasdurante 48 homasdespuésderetirar el accesovas-
cular.

Riesgos para las infecciones relacionadas
con lineas vasculares y bacteremia

L osdispositivosintravascul ares son unaparte comin eimportante de lapréctica
hospital ariaparalaadministracion deliquidos, nutrientes, medicamentosy com-
ponentes sanguineos, asi como para monitorear el estado hemodinamico de un
paciente, ademés de que representan un riesgo de adquirir unainfeccién nosoco-
mial.

Generalmente antelapresenciade un cuadro febril sinfoco aparente enun pa-
ciente que tiene catéteres periféricos o centrales se tiende a considerar que éstos
son laposible fuente de infeccion.6? EI momento de enviar un catéter a cultivo
dependera fundamentalmente del grado de sospechadeinfeccion, del tipo deca-
téter y del estado clinico del paciente.

Catéter venoso periférico

Siempre que haya sospechadeinfeccion serecomiendael retiroy envio del caté-
ter paracultivo. Si hay exudado en el punto de salidadel catéter se recomienda
realizar tincion de Gram y cultivo del mismo.

Catéter venoso central no tunelizado

Sedeben enviar paracultivo si el pacientetiene enfermedad grave, eritemao pus
en el punto de salida del catéter, o sepsis de origen inexplicado.

Catéter venoso central tunelizado y reservorio

Estos dispositivos suelen requerir procedimientos quirdrgicos para su coloca
cién, por lo que hay que asegurar que son lafuentedeinfeccidn antesde proceder
asuretiro. Paraello se deben utilizar sistemas de hemocultivos cuantitativos ob-
teniendo sangre por €l catéter y por unavia periférica, o métodos de tiempos de
crecimiento que indiquen que el catéter es €l origen de lainfeccion.

Ensituacionesenlasquesepretende conservar el catéter, el estudio semicuan-
titativo delaconexiony delapiel pericatéter puede ser de gran ayudapor su ato
valor predictivo negativo (80 a90%), aunque no tanto en cuanto asu val or predic-
tivo positivo (50%).



186 Buenas précticas en calidad y seguridad... (Capitulo 9)

Agente causal

L os agentes causal es méas frecuentes son | os col onizadores de piel, como los Sta-
phylococcus. Sereconoce laparticipacin de cuatro agentes principal es: Saphy-
lococcus coagul asanegativo, Candida, enterococosy Staphylococcusaureus. La
distribucién de estos patégenos varia segin el tipo y tamafio del hospital .1012

La prevalencia de estos microorgani smos también demuestra que las manos
de los trabgjadores de la salud y la flora dérmica de los pacientes son el origen
predominante de patégenos en lamayoriadelasinfeccionesrel acionadas con ca-
téter.13

Mecanismos de transmisién

¢ Manos del personal de salud.

¢ Colonizacion del pabellon (conexion de laentrada del catéter).

» Soluciones contaminadas.

* Microfloradelapiel del paciente.

¢ Diseminacion hematdgena.

¢ Contaminacién durante lainsercion del dispositivo intravascular.

Patogenia

L os microorganismos pueden llegar alos dispositivos intravascul ares por dife-
rentes vias:

1. Contaminacion durante lainsercion del catéter.

2. Contaminacion de liquidos o medicamentos endovenosos.

3. Contaminacion del equipo o soluciones desde la fabricacion.

4. Contaminacion através delos sitios de unién del equipo deinfusion endo-
venosa

5. Contaminacion através de su manipulacion.

Medidas de prevencién y control

* Capacitacion continuaa personal al menos cada seis meses en el cuidado
y manejo de lineas vasculares.

¢ Higiene delas manos antes'y después de la pal pacién, insercion, cambio o
curacion de cualquier dispositivo intravascular.

¢ |nstalaciény manejo del equipo del sistemaintegral deterapiaintravenosa
siguiendo las medidas establecidas en los estandares paralas précticasin-
travenosas en enfermeria.
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Agua segura.

Verificar la concentracion de cloro en el aguadelascisternasde0.2a1.0
ppm.

Muestrear de servicios diferentes para asegurar la calidad del agua: dejar
en reposo por dos horas para observar si deja sedimento.

Lavar lacisterna cada seis meses.

I ntroducci6n de medidas especificasrel acionadasconlainserciény manejo
de los catéteres venosos centrales (CV C) (clinica de catéteres).
Listanominal delospacientescon CVC, con lassiguientesvariables: nom-
bre del paciente, cama, servicio, turno, fechadeinicio o insercién y retiro,
y registro de signos o sintomas, como fiebre, distermiao hipotermia, erite-
ma, salida de secrecion.

Carro exclusivo paraaccesos venosos (manipulacion por parte de personal
capacitado).

Cartel informativo con los cinco procedimientos propuestos paradisminuir
las bacteremias:

¢ Higiene de manos.

¢ Uso de barreras asépticas maximas durante lainsercion.

e Asepsiadelapiel del punto de insercion con clorhexidina.

¢ Evitar laviade acceso femoral.

¢ Retirar todoslos CVC innecesarios.

¢ Registromensua delosdiasdecatéter y lineasvascul ares parapoder anali-
zar latasadeinfecciones por bacteremiay lineasvasculares por 1 000 dias,
paraconocer el riesgo en el tiempo delos pacientes con este procedi miento.

.

EQUIPO DE TERAPIA INTRAVENOSA

Se creacomo unaestrategiaparadisminuir el desarrollo deinfeccionesasociadas
alineasvasculares; es un programa bien organizado, operado por enfermeras es-
pecialistaso enfermeras capacitadas, quetienelamision devigilar alospacientes
con riesgos paraaplicar oportunamente las medidas de prevencién, eidentificar
infecciones nosocomiales eincluso €l inicio de un brote.lt

Objetivos

Objetivo general

Unificar loslineamientosy alternativas para prevenir 1os eventos adversos rela-
cionados con laterapiaintravenosay con lapreparacion de mezclasintravenosas
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de medicamentos, solucionesy nutricién parenteral paralaatencién oportunay
segura de |os pacientes.
Objetivos del equipo de terapiaintravenosa

Laestandarizacion de los cuidados mediante |a educacion, capacitacion y
entrenamiento del personal asignado a este equipo.

L aestandarizacion del manejo deantisépticosparalainstal aciony cuidados
de los catéteres.

Lainstalacion de catéteres por parte de personal capacitado.

Elevar lacalidad de la atencidn de enfermeria basada en evidencias.
Disminucién del riesgo de contaminacion deinfusiones parenteralesy caté-
teres.

Vigilanciay control durante la permanenciade |os catéteres.

ABC del equipo de terapia intravenosa:

A: Lista de comprobacién durante lainsercion de los CVC.
B: Carro exclusivo paraaccesos venosos (manipul acion solo personal capaci-

tado).

C: Cartel informativo conlos cinco procedi mientos propuestos paradisminuir

|as bacteremias:

¢ Higiene de manos.

Uso de barreras asépticas maximas durante la insercion.
Asepsiade lapiel del punto de insercién con clorhexidina.
Evitar lavia de acceso femoral.

Retirar todos los CV C innecesarios.

Funciones:

Revision de los pacientes por turno.

Solicitay prepara el material y equipo necesario.

Valorael tipo de catéter e instala catéteres periféricos (venoclisis) y largos
centrales.

Verificalapermeabilidad del catéter.

Prepara |as soluciones indicadas (quimioterapia, anal gésicos, electrdlitos,
inotrépicos, etc.).

Realiza curaciones de catéteres.

Colabora con el médico en lainstalacion de catéteres centrales.

Educaal paciente, a familiar y a personal de salud.

Recibey entrega con la hoja de registro de cada paciente alas enfermeras
del mismo equipo d iniciar y findizar el turno.11.12
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Educacién continua:

* Reconocer, identificar y analizar |os riesgos asociados.

« Discutir las implicaciones parala précticaclinica

* Por medio delaliteraturacientificay ladiscusion de situacionesy andlisis
criticos disefiar y aplicar medidas parareducir los riesgos por medio de si-
tuacionesy andlisis criticos.

¢ Tomar en consideracion temas ampliosy riesgos relacionados.

* Reforzar y actualizar el programa de educacion continua.

» Verificar el cumplimiento de las recomendaciones.

¢ Mantener lavigilancia de la poblacion de pacientes para determinar infec-
ciones relacionadas y monitorear tendencias.

¢ Expresar |los datos rel acionados con catéteres por cada 1 000 dias.

* Reducir losriesgos, lamorbilidad, la mortalidad y los costos.

En el Hospital General deZona/MF No. 6 (HGZ No.6) seimplemento estaestra-
tegiaapartir de 2008, logrando impactar con unareduccionimportante en latasa
deinfecciones nosocomial es asociadas alineas vasculares por 1 000 dias estan-
cia, apartir de enero de 2012 (figura 9-1).

Conlaimplementacion del equipo deterapiaintravenosase observaqueselo-
gradisminuir més de 60% en formagradual |atasade infecciones nosocomiales
asociadas alineas vasculares.

;
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Figura 9-1. Tasa de infecciones nosocomiales relacionadas con lineas vasculares.
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Figura 9-2. Flujograma del proceso de instalacion y seguimiento de las lineas vascula-
res antes de iniciar con el equipo de terapia intravenosa.

Al analizar en un principio el proceso delainstalacion delineas vascularesen
el HGZ No. 6 se encontraron |os siguientes puntos criticos:

* Faltade apego y deficiente técnica de lavado de manos.
e Estandarizacién de latécnica deinstalacion y vigilancia de los catéteres.
¢ Técnicade curacion de los sitios de insercion (figuras 9-2 y 9-3).

RESULTADOS

Se logré un impacto notable en el nimero de dias de sobreestancia a partir de
2012, afio en queinicié el funcionamiento del equipo deterapiaintravenosa, dis-
minuyendo mas de 87% en un solo afio.

El impacto en el costo delos casospor dia—camatambién esdeun ahorrofavo-
rable de 85% en tan solo un afio, equivaente a5 398 197 pesos (figuras 94y
9-5)
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Figura 9—4. Dias de sobreestancia por infecciones relacionadas con lineas vasculares.
Tomada de Informes mensuales de infecciones nosocomiales, 2010-2012.
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Figura 9-5. Erogacion por sobreestancia por infecciones relacionadas con lineas vas-
culares.
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Prescripcién farmacolégica razonada
para el adulto mayor, una practica
comun para el beneficio de todos

Héctor David Martinez Chapa, Beatriz Maldonado Almaraz,
Dionisio Garcia Sandoval, Marycarmen Delgado Trujillo,
Maria Guadalupe Estrada Pérez, Jesus Alejandro Gémez Garcia

No es la edad la que limita la salud y la participacion de los
mayores; lo que se opone a una vejez digna, activa, son

los prejuicios personales y sociales, la discriminacion y el desprecio.
Organizacién Mundial de la Salud

INTRODUCCION

En las Ultimas décadas se haenfrentado un fenémeno global, llamado “ encaneci-
miento mundial”. La Organizacion Mundia de la Salud est& reportando el au-
mento del grupo poblacional de adultos mayores, en €l que las perspectivas para
2050 son casi de 395 millones de personas de 80 afios de edad, lamayoriadelas
cuales viven en paises en subdesarrollo, en donde ademas de | os problemas eco-
nomicostienen quelidiar conlasconsecuenciasdel envejecimiento enun contex-
to que se complica por las deficiencias en l0s servicios de salud.

Antelas perspectivas desalentadoras por suimpacto social, costosy lacalidad
de atencion médica es obligatorio un proyecto integral para el futuro.

En México las proyecciones no son tan diferentes. Actualmente representa el
undécimo pais més poblado del mundo'y el séptimo entrelos paises con un enve-
jecimiento acelerado.t

¢ Para 2050 habra méas de 36 millones de adultos mayores, de los cuales la
mitad tendrén mas de 70 afios de edad.

195
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Hombres Mujeres

Millones de personas
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Figura 10-1. Fuente: CONAPO, 2000

* Hasta 72% de ese incremento ocurrirda partir de 2020, lo que le brinda al
paiscasi unadécadaparapreparar lascondicionesdeencarar dicho proceso
(figura 10-1).

* El envejecimiento demografico en México no esreversible.

Del mismomodo, enel Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) latendencia
del incremento de |a derechohabiencia de adultos mayores no es gjena. En 1990
losderechohabientesmayoresde 60 afiosde edad constituian 9.2%, pero paraafio
2000 seincrement6 a12.3%y en 2010 fue de 16.1%, estimandose que para2030
seré de 28%.2

Al comparar lasproyeccionesdel crecimiento poblacional del Consejo Nacio-
nal de Poblacion (CONAPO) de 2050 con laproyeccion de crecimiento delapo-
blacion adscritaa &reade medicinafamiliar del IMSS se concluye que lapobla-
cion del Instituto estara 20 afios mas envejecida que la poblacion general, de
manera que una consecuencia inevitable del envejecimiento de la poblacion es
el consumo de los recursos sanitarios y sociales, en especial con el aumento en
laincidenciay prevaencia de enfermedades degenerativas propias de la edad
avanzada3

Al respecto, en 2011 el INEGI establecié como primer lugar de las causas de
defuncion en nuestro pais las enfermedades cardiacas, seguidas por la diabetes
mellitus, los tumores malignos, los accidentes y las enfermedades hepéticas*
(cuadro 10-1).
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Cuadro 10-1. Principales causas de mortalidad en México

Enfermedad Casos
1 Enfermedades cardiacas 105 710
2 Diabetes mellitus 80 788
3 Tumores malignos 71350
4 Accidentes 36 694
5 Enfermedades hepéticas 32728
6 Enfermedades cerebrovasculares 31235
7 Agresiones 27213
8 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 18 487
9 Influenza y neumonia 15034
10 Afecciones del periodo perinatal 14 825

Tomado de INEGI 2011, actualizado en enero de 2013.

Las enfermedades cronico—degenerativas se acompafian de la utilizacion de
multiplesfarmacosen lapoblacion senil, especialmente vul nerable, cuyas condi-
ciones fisiopatol 6gicas hacen més propensala aparicion de reacciones adversas
a medicamentos, interacciones medicamentosas, olvidos y confusiones, incre-
mentandoloscostos, & deterioro deotrasfuncionesolatendenciaanuevasenfer-
medades 0 empeoramiento de las previas.

Anteestasituacion el IMSSdesarroll6 apartir de2012 el Plan Geriétrico I nsti-
tucional GERIATRIMSS como unarespuestainstitucional organizada parame-
jorar lacalidad de la atencién de este grupo vulnerable.

Este programahaincluido el desarrollo de guiasde précticaclinicaqueorien-
ten la prescripcién farmacol 6gicarazonada en el adulto mayor, estipuladaen los
manuales de guias de préctica clinica con nimero IMSS 558-12.

Por otraparte, en Nuevo L edn también se sufriran las consecuenciasdel enve-
jecimiento poblacional. Segtin el Ultimo censo poblacional de 2010, Nuevo Ledn
cuenta con una poblacién total de 4 866 456, siendo la poblacion adscrita al
IMSS de 2 631 803 derechohabientes, de los cuales 221 071 son mayores de 70
afios de edad, lo cual corresponde a 8.4% de su poblacidon adscrita.4

Por otralado, laUnidad Médicade Alta Especialidad Hospital de Cardiologia
No. 34 (UMAE HC No. 34) otorga atencidn a pacientes con enfermedades car-
diovascularesy del térax, conapoyoal tercer nivel deatenciondelaregionnores-
tedel pais(figura10-2), que aconsecuenciadel incremento delaedad poblacio-
nal ha propiciado que 29% de |as consultas de primera vez sean otorgadas alos
adultos mayores; ademas, 28% de |os egresos hospitalarios y 17% de las inter-
vencionesson realizadas en estegrupo poblacional, porcentajesqueseiranincre-
mentando con €l devenir de los afios, dado el comportamiento demogréfico de
la poblacion.

Por otra parte, los adultos mayores consumen mas de 30% de todas |as pres-
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Figura 10-2. Estados de la region noreste que reciben apoyo de la Unidad Médica de
Alta Especialidad No. 34.

cripciones. En promedio, el anciano enlacomunidad consumeméasde cuatro far-
macos, mientrasqueel ancianoinstitucionalizado generalmente consumemasde
cinco medicamentos. En esta poblacion las interacciones medicamentosas son
causantesde 4.4% detodas| as hospitalizacionesatribuidas afarmacos, represen-
tando 4.6% de todas las reacciones adversas medicamentosas en |os pacientes
hospitalizados. Junto con el nimero de medicamentosrecibidos, laedad avanza-
daes un factor clave en la frecuencia de aparicidn de reacciones adversas.>6

Multiples beneficios de la prescripcién razonada

Las tendencias actuales respecto a la calidad terapéutica establecen que ésta se
dacuando apartir deun diagndstico y valoracion correctos se prescriben lasme-
didas farmacol6gicas y no farmacol 6gicas efectivas, y se adapta el tratamiento
alasnecesidadesclinicasy socialesdel paciente, teniendo en cuentasuspreferen-
ciasy aceptabilidad. El acceso alosmedicamentosesfacil einformadoenuncon-
texto asistencial en el que se minimizan losriesgosy costos, y seobtieneel mejor
resultado posible. Retirar, gjustar o cambiar medicamentos inapropiados es un
procesodificil derealizar, debido alasdiferentes perspectivastanto del prestador
de servicios de salud como del paciente.

Enlaperspectivadel proveedor desalud seincluyen el prejuicio, el desconoci-
miento de los cambios cronol égicos, lafaltade experienciao el hecho de evitar
confrontaciones con sus comparieros de trabajo.



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Prescripcién farmacol 6gica razonada para el adulto mayor... 199

En la perspectiva del paciente se incluyen la generacion de desconfianza, el
vinculo psicoldgico y fisico a una terapia acostumbrada, |a percepcion del pa-
ciente respecto a unainadecuada atencién y el conocimiento del paciente hacia
otros casos cercanos en su familia con resultados diferentes.

L os beneficios que se obtienen de una prescripcion razonada se pueden pre-
sentar en variosambitos, por jemplo, enel funcional, en el quediversosestudios
han asociado la polifarmaciaal declive funcional del anciano a comparar €l in-
cremento del nimero de prescripciones con el aumento delaincapacidad delle-
var acabo actividadesinstrumentalesdelavidadiaria. Otros estudios han repor-
tado que el uso de més de cinco medicamentos resulté en unadisminucién dela
posibilidad de llevar a cabo actividades instrumentales de lavida diaria.”-8

En el campo econdmico el uso de medicaciones multiplesllevaal incremento
decostosparael pacientey lainstitucion; por otrolado, el uso apropiado de medi-
camentos puede reducir |as admisiones hospitalarias, con el consecuente ahorro
en este rubro. El uso de medicaciones inapropiadas no sélo incrementa el costo
por administracion de farmacos, sino también la utilizacion de los servicios de
salud dediferentesnivel espor parte de estos paci entes. En un estudiotipo cohorte
retrospectivo en ancianos japoneses con polifarmacia se encontré que el riesgo
detener medi cacionesinapropiadas seincrementabaal mismotiempoqueel ries-
go de hospitalizacion y de atencion en urgencias, con lo cual se observo 33% de
incremento de |os costos hospital ari0s.210

En cuanto alo cognitivo, también se han analizado lasinfluencias delapres-
cripcién, observandosequee desarrollo dedeliriumpor farmacos sepresentaen-
tre 12y 39% delos casos.!! Un estudio en 156 pacientes hospitalizados encontré
que el nimero de medicamentos es un factor de riesgo independiente para deli-
rium; 12 asimismo, en cuanto a deterioro cognitivo medido con el test Mini—-Men-
tal Sate Examination (MM SE) se haencontrado una disminucién de su puntaje
asociado alapolifarmacia.l3 Unincremento del nimero de prescripciones seaso-
cidsignificativamentecon el aumento deriesgo decaidas, quecausapor si mismo
un aumento de lamorbilidad y la mortalidad en el adulto mayor.14

En lo relativo ala adherencia a los tratamientos se ha encontrado que &l nimero
de medicamentos es un fuerte factor de prediccion de la no adherencia més que la
edad.1516 Se han reportado rangos de adherencia entre 43 y 95% en los ancianos.t”
Sinembargo, lafaltade adherenciaconllevaa serias secuelas de progresion de enfer-
medades, fadla de tratamientos, hospitalizaciones y eventos adversos por farmacos.

DEFINICION Y OBJETIVO

L aprescripcion farmacol 6gicarazonada consiste en ladefinicion de un problema
atravésdel diagndstico, el planteamiento deun objetivoterapéuticoy ladiscrimi-
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nacion de la adecuada terapéutica para cada caso. Esta situacion se convierte en
unfactor deseguridad parael pacientesi seconsideralavulnerabilidad queimpli-
cael adulto mayor.

Por otraparte, el incremento de la esperanza de vida trae consigo un aumento
natural delademanday nivel de complejidad delosservicios, lo cual comprome-
te al uso més eficiente y racional delos mismos.

Espor elloqueel compartir lasbuenasprécti casen cualquier ambitodelaaten-
cién alasalud debe constituir unaculturainstitucional y su adopcién debe ser un
habito en el prestador de servicios.

El objetivo de estabuenaprécticaimplicaotorgar losbeneficiosdelaprescrip-
cion farmacol 6gicarazonada en el adulto mayor hospitalizado enlaUMAE HC
No. 34 del sexto piso, del &reade cardiologia.

DESARROLLO

La polifarmacia como factor de riesgo en
los errores de prescripcion en el adulto mayor

El crecimiento acelerado dela poblaci6n envejecidaen México se haacompaia
dodeunincremento delasenfermedadescrénicasy deindividuoscon mayor vul-
nerabilidad fisiol 6gica, |o que hace su manejo mas complejo, requiriendo un ma-
yor consumo de recursos en un escenario de alta demanda asistencial, que en no
pocasocasionessedirigeacontrolar y paliar las complicacionesde dichasenfer-
medades.

Lapolifarmaciaimplicael consumo de cuatro medicamentos o mas, conside-
radatambién como un sindromegeriatricoy unfactor independientedemdltiples
riesgos, aunque se puede presentar en cualquier edad. Su importanciaradicaen
las multiples causas que la provocan y en las consecuencias que se presentan en
todas las areas del ente biopsicosocial.

De estamanera, existe unaestrecharelacion entreel adulto mayor y las malti-
plespatol ogiascon el incremento de efectosadversos, lascuasi fallas, loseventos
centinela, lamorbimortalidad y ladeclinacion funcional ; problemas que han he-
cho emerger un factor trascendente, como la polifarmacia, que compromete la
realizacion de acciones de mejora continua para optimizar €l manejo médicoy
limitar el dafio en este grupo etario vulnerable, debido aque tiene que cargar con
|os dafios cronol 6gicos secundarios asu estilo de vida, reduciendo asi su capaci-
dad biolGgicapararesistir y sobreponerse alas agresiones o dafios de las que es
objeto.

Paralelamente al deterioro cronolégico per se, existen alteraciones en la far-
macodinamiay farmacocinéticadel adulto mayor, comoladisminuciondelafase
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| del metabolismo hepético, lareduccion del filtrado glomerular, el decremento
delaafinidad aproteinasy laateracion de larelacién masa—grasa contra masa
magra, entre otros, situaciones que provocan un elevacion de la vida media de
excrecion del farmaco, interaccionesfarmacol 6gicasy mayor efecto defarmacos
lipofilicos, queen sumaprovocan efectosinapropiados, los cua espasaninadver-
tidosalosproveedoresdelasalud, debido aqueexiste pocainformacién respecto
aestudios clinico—farmacol 6gicos en | os adultos mayores.18 Por todo lo anterior,
es necesario crear una cultura de la prescripcion razonada.

Otro factor determinante agregado alosya sombrios aspectos cronol 6gicoses
el sindrome de fragilidad del anciano, término adn por definir pero fécil de com-
prender, que delimita a los pacientes con una reserva precaria que puede dafiar
aln més su estado de salud, debido a que junto con las enfermedades crénicasy
la polifarmacia tienen objetivos terapéuticos diferentes que crean dependencia
y lanecesidad de requerir asistencia permanente, |levando a catéstrofes familia-
res, socialesy psicol6gicas.1®

En conclusidn, optimizar la prescripcién de medicamentos en los adultos ma-
yoresesunaparteesencial en su atencion, aunqueel proceso deindicar o prescri-
bir medicamentos en este tipo de poblacion es complejo, debido alos aspectos
abordados. Como gjemplo estan los beneficiarios del Medicare, en EUA, delos
cuales 30% reportaron que desde hace 12 meses no le habian informado asu mé-
dico de cabecera acerca de |os mdltiples tratamientos que tomaba;2° otros estu-
dios en pacientes mayores de 65 afios de edad eval uados en unacomunidad refi-
rieron que 52% de la farmacol ogia no estaba gjustada a su funcién renal .2

Un estudio de la poblacion ambulatoria mayor de 70 afios de edad llevado a
cabo enlaciudad de M éxico en 2007 mostr6 que 53% del as prescripcionestenian
errores tanto en la dosis del medicamento como en la duracion del tratamiento
y laviade administracion.22 De la misma manera, se podria hacer mencion de
muchos estudios que demuestran laimportanciade prescribir en formarazonada
alos adultos mayores.

No se cuenta con un reporte exacto de la cantidad de reacciones adversas o
efectos secundarios amedicamentos, pero de acuerdo con €l primer reporte cua-
trimestral del ProgramaEstratégico paralaAtencién del Adulto Mayor hospitali-
zado entercer nivel de atencion en el periodo de enero aabril de 2013 serealiza-
ron untotal de897 valoraciones geriéatricasintegral es, encontrando polifarmacia
en 58% delos pacientes, deloscual es 18% tuvieron algun tipo dereaccion adver-
sa 0 efecto secundario alos medicamentos. Cabe sefialar que 43% delos pacien-
tes valorados tenian fragilidad.

Ante esta probleméticala UMAE decidi6 aplicar un plan de mejoramediante
laGuiade PrécticaClinicacorrespondientealaprescripcion farmacol 6gicarazo-
nadaen el adulto mayor, con €l fin delimitar el dafio y proporcionar unamejora
enlacalidad devida, como uno delosprincipal esobjetivosdel persona desalud.
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Distribucion del gasto

Figura 10-3. Situacién actual del gasto en salud por niveles de atencién. Tomado de
Instituto Nacional de Salud Publica, Escuela de Salud Publica, Secretaria Académica.

Al unir los esfuerzos para mejorar la terapéuticay, sobre todo, para mejorar la
atencidn alos derechohabientes, principalmente en la poblacién vulnerable de
adultosmayores, sehalogrado el establecimiento de unabuenapréctica. Por otro
lado, no es desconocido €l esfuerzo que serealizaen el IMSS para e gercicio
eficiente delosrecursosen salud. En el tercer nivel se observael mayor gasto en
esterubro, lo quejustificaalin méslainstauracin de buenas précticas, que gene-
ren un menor costo y mayores beneficios a los derechohabientes (figura 10-3).

Instrumentos de prescripciéon en
el Instituto Mexicano del Seguro Social

Para la adecuada prescripcion de un medicamento es necesario un analisis com-
plejo enel queconverjan losconocimientostécnico—médicos, unavisiénintegral
y un pensamiento critico multifacético, queincluye determinar si el medicamen-
to estaindicado, s eslamejor elecciony si las dosis son las correctas, ademas
delavigilanciade toxicidad y la eficacia, o que dificulta su control.

Evitar eventos adversos por farmacos es el objetivo de controlar |a prescrip-
cion de medicamentos inapropiados en €l anciano, lo cual debe ser tomado en
cuenta siempre ala hora de evaluar ala poblacién anciana

Los paneles de expertos de Canaddy EUA han desarrollados diferentes crite-
riosparaverificar lacalidad delas précticas de prescripcién en | os adultos mayo-
res, entre los cuales se incluyen los siguientes:
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e Improving Prescribing in the Elderly Tool (IPET).

¢ Screening Tool to Alert Doctors to Right Treatment (START).

¢ Screening Tool of Older Persons' Potentially Inappropriate Prescriptions
(STOPP).

* Medication Appropriateness Index (MAL).

* McLeod Criteria.

Entreloscriteriosmasutilizadosen el mundo seincluyenloscriteriosde BEERS,
desarrollados inicialmente en 1991 para pacientes ancianos residentes en asilos
mediante una lista de medicamentos considerados ineficacesy de alto riesgo de
eventos adversos paraestapoblacion. En 1994 surgieron los primeros resultados
en laevaluacion de la aplicacion de este listado, encontrando que 23.4% de los
adultosmayoresde EUA utilizaban medicamentos potencialmenteinapropiados.
Desde entonces, los criterios de BEERS han sido revisados por panel esde exper-
tosy actualizados en tres ocasiones —1997, 2003 y 2012.23

Lautilizacion de estos criterios se haexpandido a Canaday Europacomo me-
dioparaorientary evaluar lacalidad del cuidado terapéutico delosadultosmayo-
res.

Loscriterios de BEERS son tomados de larevision de mas 2 169 articulos de
diferentedisefio. Con ellos sehadeterminado lacalidad delaevidenciay lafuer-
za de larecomendacién, logrando agrupar un total de 53 medicamentos en tres
grupos diferentes, que son:

1. Medicamentos potencia menteinapropiados (cuyo riesgo potencial o adve-
rso sobrepasasusbeneficios) y clasesque se deben evitar enlosadultosma-
yores.

2. Medicamentos potencialmente inapropiados que deben ser evitados en
ciertas patologias o sindromes de | os adultos mayores, dado que tienden a
exacerbarlas.

3. Medicamentos que se deben utilizar con precaucion.

Otra herramienta con lamismautilidad que |l os criterios de BEERS es el instru-
mento STOPP/START, el cual fue publicado en Irlanday utilizado por la Socie-
dad MedicadelaUnion EuropeaGeriétrica. Esfécil deaplicary permitedetermi-
nar la medicacion inapropiada o por omision en la prescripcién; cada criterio
STOPP estdaacompariado de unaexplicacion precisay si lamedicacién esinade-
cuadaen |los adultos mayores. Incluye 65 indicaciones, la mayoria enfocadas en
las interacciones farmaco—farmaco y farmaco—enfermedad, las cuales se reco-
miendan desde la cita de primeravez.24

Se debe considerar que cual quier nuevo sintomaestarel acionado con laadmi-
nistracion de medicamentos hasta probar |o contrario.
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Por ser instrumentos sencillos, con un respaldo cientifico y comprobado en
otros paises, tanto | oscriterios de BEERS como laestrategia STOPP/START son
herramientas Utiles, necesarias de implementar y difundir para su aplicacién en
el IMSS, por lo que se hanincorporado alaguiade préacticaclinica558-12 Pres-
cripcion farmacol 6gicarazonada en el adulto mayor como estrategia paramejo-
rar lacalidad de atencidn delos adultos mayores, recordando queel juicio clinico
es parte de este proceso.

Apego: una solucién a la estandarizacion

Haciendo referencia al mejor resultado, se establece €l gjercicio de la prescrip-
cionrazonadacomo unabuenaprécticaen el ambito delaatenciénalasalud, mo-
tivo por el cual se presentan las evidencias del impacto de su implementacion.

La heterogeneidad de tratamientos que pueden ser brindados a los pacientes
ha provocado el aumento de la probabilidad de efectos por farmacos. Las guias
de préctica clinicatienen el objetivo e ofrecer un tratamiento mas homogéneo
en el mangjo deenfermedades parareducir lascomplicacionesy loserroresmédi-
cos, aunque se sabe que no todos| os pacientes sonigualesy notodaslasenferme-
dades se comparten de la misma manera.

En el actual mundo globalizado, en el quelas mejorestecnologiasestan al al-
cance delamano, sin mencionar lacantidad deinformacién con laque se cuenta,
unadelas principal estareas delasinstituciones de salud eslaeval uacién perma-
nentedelaterapéutica, ademéas de cumplir estdndares de calidad y seguridad, por
lo que no estdjustificadalaomision delas acciones de mejoradurante el proceso
asistencial ala poblacién de adultos mayores.

Con los antecedentes descritos se implementé como una buena précticaen la
UMAEHC No. 34 el apego alaprescripcion farmacol 6gicarazonadaen el adulto
mayor, con un inicié como area piloto en el sexto piso, en el reade cardiologia.

Los objetivos a cumplir mediante la préctica de la prescripcién razonada en
el adulto mayor incluyen:

¢ Estandarizar los criterios de prescripcion farmacol6gica razonada en el
adulto mayor en las principales patologias cardiol 6gicas, complicaciones
y comorbilidades que se atienden en dicha unidad.

¢ Disminuir la variabilidad de tratamientos farmacolégicos en los adultos
mayores.

« Disminuir el riesgo de medicaciones potencialmente inapropiadas.

Estrategias de implementacién

Seidentifico el grupo poblacional en riesgo, conformado por losingresos hospi-
talarios de los pacientes mayores de 70 afios de edad, hospitalizados en el piso
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de cardiologia debido a un alto riesgo de polifarmaciay a multiples patologias
asociadas.

Asimismo, se llev6 a cabo unavaloracién geriétricaintegral en los pacientes
mayoresde 70 afiosde edad como apoyo alaaplicacién delaguiade prescripcion
farmacoldgica razonada por medio de la aplicacion del cuestionario CEGI—
UMH-001 (Anexo 10-1) deValoracion Geriétrical ntegral, que eval Gal osaspec-
tossociales, afectivos, cognitivosy funcionales, ademéasdelahistoriafarmacol 6-
gica

Posteriormente se realiz6 un diagndstico paraidentificar las causas que origi-
nan el desapego del médico alaguiapréacticade prescripcién farmacol 6gicarazo-
nadaen el adulto mayor, en el que seidentificd el desconocimiento delaexisten-
cia de este instrumento, asi como los mecanismos de aplicacion y alcance.
También se observé que influye la sobrecarga de trabajo, que enfoca al clinico
aresolver sélo el problemaquelo agravia, sin trastocar |os ambientes que rodean
a paciente, asi como también el hechodesalir de unaéareade confort que provoca
un rechazo a cambio.

Como consecuencia, serealiz6 unadifusion entreel personal médico respecto
a enfoque de la prescripcion razonada como medida de seguridad en laatencién
del adulto mayor.

Paralaverificacion del seguimiento delaGuiade PréacticaClinicasedesarro-
116 unindicador mensual que midieralatendenciade dicho apego; se presentaron
|as posibles consecuenciasrel acionadas con | afal tade prescripcion farmacol 6gi-
carazonada en el adulto mayor identificadas por el Departamento de Geriatria
enlaUMAE HC No. 34 (figura 10-4).

Beneficios econémicos

A partir delostresgrupos propuestos por loscriteriosde BEERS seidentificaron
los principal es medi camentosinapropiados para | os pacientes con enfermedades
cardiol égicas, complicaciones asociadas y comorbilidades (figura 10-5).

1. Los medicamentos inapropiados identificados constituyeron 59% de las
prescripciones inapropiadas (ranitidina, clonazepam, amiodarona, metfor-
mina, cinarizina, prazocinay metoclopramida, asi como el esquemadein-
sulina répida como Unico manejo de la hiperglucemia).

2. Los medicamentos prescritos en dosis inapropiadas representaron 34%
(pravastatina, espironolactonay haloperidol).

3. Los medicamentos asociados de manera inapropiada con otros para trata-
miento especifico constituyeron 7% (antagonistas de los receptores de an-
giotensinall coninhibidor delaenzimaconvertidorade angiotensina, anti-
inflamatorios no esteroideos con warfarinay digoxina con amiodarona).
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS Unidad Médica,
‘3) UNIDAD DE ATENCION MEDICA
COORDINACION DE AREAS MEDICAS Delegacion,
IMSS DIVISION DE HOSPITALES

CEDULA DE EVALUACION GERIATRICA INTEGRAL EN UNIDADES MEDICAS HOSPITALARIAS

Nombre: No. Seguridad Social
Sexc: (Masc) (Fem) Edad; Fecha de ingreso al sevicio tratante: Fecha de valoracion:
Fecha de egreso del senicio tratanter

A) Senicio que solicita la interconsulta

Medicina Intema ( Total de dias estancia en hospital:
Cirugia General () Tipo de ingreso:
Traumatologia [} Primera vez ()
Otro, Subsecuente o reingreso ()
B) Diagnéstico/motiva de ingreso
a) <)
b) d
C) Comorbilidad al ingreso
1.Diabetes Mellitus tipo2 ()4 Hipertensién arterial () 7.Cancer () 10.nsuficiencia Hepatica B
2 En. Pulmonar obst. Crénica ()5 Cardiopatia isquémica () 8.Secuelas de Enf Vasc. { ) 11.EnL arlicular degeneratha ()
3 ()8 () 9.Depresion { ) 1201
D) Valoracion socicfamiliar
Edo. Civil: (soltero)- (Viudo)- (Divorciado): [Separado) Vivienda [propia) {rentada) {prestada) {Estancia temporal)?
Tipo de tamilia; (integrada) no integrada) (disfuncional) No. De hijos, Viudo(a)  {si) (no)
islami (si) {no) izados: (si) (no) Red de 8poyd {si} (o en casa de si (buena) iregular] {mafa)
Cuidador principal: i (uera/yerno) (Nieto) (No uidador

Colapsa del cuidador (5i) (no)  Escala de Zaritt
Laboral: (Trabiaja) (lubilado) (Pensioando) (Sin remuneracidaj

Jubilacion reciente  (si) [no)  Labora actuaimenle (si) (no}

E) Valoracion Mental y psico-aferctiva

Abuso o malreto (1) (no) Tipo: (Psicoldgico) (fisico) (scandmica) (sexval)
Redes sociales: (Familia) (amig) (vecino) {nula)
Recibe pension (s} (no) (A que se dedico?

1.Depresion (si) (no} [no valorable) Escala GOS (Yesavage] Anhedonia (si) (no)  Desesperanza (si) (no)  Keacion suidida (i) (no)

Tx farmacol6gico actual. (si) (no) ¢ Cual?

Psicoterapia (si} (no)

2 Ansiedad (5i) (no) (no valorable) Inventario de Ansiedad de Beck_____ Ansiedad {no) Trast {si) (no}
Fobias (si) (no) ,Cual? T farmacologico para ansiedad actual:  (si) (w0) Cual?
3 Deterioro cognitive (i) no]  (Leve) (Moderado) (Severo)
Test de Pleiffer Prueba de Reloj: Mini-Mental de Folstein {Pruebas na alorables por delirum)
Existe una causa secundaria o contribuyente? (si) (no)  gcual?. Tk farmacalégico: (si) no) gcusl?
4 Delirium (si) {no] CAM_ (Hiperactivo) (Hipoactivo) (mixto) Causas

inicio el deliium (domicill i i idtana) (otro sitio) Dias de duracién:

5 Trastomo del sueflofsi) (no)  (nsomnio) (SAHOS) (parasomnia) _(somnolencia diuma excesiva )  (Sindrome de piemas inquietas) _ (olro}

Mala higiane de suefia (si) (n)  Dependencia a BZP (si) (o)

F) Valoracion Funcional

(alcoholismo) (tabaquismo) (otra adiccion)

previa al ingreso

parcial) ABVD:Katr__ GBarthel _ AND: Lawton & Brody:

LEN que actiidades requiere de ayuda?
Motivo por &l cual no realiza alguna de las ABVD o AVD,

i al retrete)

Apoyo para la marcha: {ninguno) (basten) fandador) (silla de ruedas) (Inmivil). Actividad fisica (nula) (ligera) {moderada) (intensa)

Trastomo de la marcha: [si) (no]  £cual?

Problemas de los pies (si} (no) &cual?
Prueba UP & GO, (Mo puede realizar las pruebas)

Marcha-Tinnelti Equilibrio-Tinnet
Bareras (si) (no) ¢Cudles? Actividad sexual (s} {no)

1 parcial) ABVD: Katz___ 6 Barthel __
Potencial rehabilitatorio: (si} (no]  Requiere terapia: (fisica} i yiolenguaje] i Post-caida: (si) (no)
Fuerza de prension (dinamometro): kg (Tres mediciones de cada brazo y registrar el promedio del brazo dominante).

CEGHUMH-001
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G) Valoracion Médico-biokgica (Sindromes geriatricos)

Sindrome de caidas (31} (no)
Inmouidad {51} Ino)
Abatimiento funcional (s} (ne]
Mareo y sincope (si) {no)
Fractura de cadera[si) {no)
Constipacién G} o)
Incontinencia s} (ne)
Anorexia patologica  (si) (o)
Ulceras por presién  {si} (no)
Deprivacién sensorial  (si) (no)

Falla para recuperarse  (s1) (no)

Fragiidad (1) (ao)
P

Polifarmacia (25 meds) (si) (o)
Posibles farmacos imolucrados.
Reaccion

Causa identificada (i) (no)
Causa identificada (si) (no)
Causa identificada (i) (no}
Causa identifcada (si) (no)
Gausa identlficada (si) (no}
Causa identificada (si) (no}

Causa identlficada (si) (no}
(Fecal) (Urinaria)

Causa identificada (si) (no)

Infectadas (si) (o)  Grado

Visual: (tentes) (Ceguera)

(Perdida de Skg o mas en los ultimos 3 aflos) (inhabilidad
obre nivel de energia) ése siente lleno de |

Sarcopenia  si) (no)

seual?. (Cuantas en los ullimos 6 meses?_____
Leual?.

seval? (Reciente)  (crénico)

seual?

feual? (Rociente)  (antigua)

geval? Uso erbrico de laxantes (si) (no)

geual? {Aguda) (Crénica)

Tipo: i tn

foual?

Localizacién: Escala de Norton:

Auditiva: sordera) [hipoacusia)

Deslizamienta (5/) {no)

{utiliza ausiliar) (ninguna)

una silla 5 veces.

brazos)

Crierios de Ensrud: _/3 . 0= Robusto, 1= Prefragil. 20 mas criterios = Frigil.

Caquexia [si (o]

Prescripeién inapropiada coma causa de hospitalizacién (si) (no)

ala

(si) (o)

Farmacos con riesgo potencial para reaccion © efecto adverso

Posible Interaccion famacologica o maco-enfermedad

ENC I SEr R e

ot s e -

para juste

H) VALORAGION NUTRIGIONAL
Estado Nutricional

Problemas de la boca

Peso. _ Talla MC:

(Adecuado) (desnutricion) (Obesidad) Perdida de peso >10%
kgi

Albimina.

(Anorexia patolégica) (Sindrome de malabsorcién) (Diamea crénica)

(enferemedad periodontal)
1) BIOETICA
Cuidados paliativos: (si) (no) D i (si)(no)  (Sin limit
Autopercepcion de la salud  (Buena) (mala) (reguiar)
DETECCIONES DIAGNOSTICO(s) INTERVENCIONES:
Socio-familiares

Mental y psicoafectias

Funcional

Nutricional

Sindromes gerialricos

I
Transfering,

) Limitadasa: (No ACP) {No intubacién) (No
L Cudl?

Mini-Nutritional

Prealbiming

(Edentulia) (xerostomia) (disgeusia) (protesis dental no ajustada) (dolor al masticas) (irastomo de la deghucion) (candidosis)

sis) (otra indicacidn)

Nombre, matricula y firma del médico geriatra que realizé i
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Evento

centinela

Complicaciones Cuasifalla
del estado la medicacion
de salud

Eventos
adversos a
medicamentos

Figura 10-4. Consecuencias de la falta de prescripcion farmacoldgica razonada.

Serealiz6 el andlisis del impacto econdmico mediante |a prescripcion razonada
obtenido hastael momentoy delas claves de medicamentos que fueron elimina-
dosal ser considerados como prescripcion inapropiada. Serealiz6 un comparati-
Vo entre el gasto esperado de estas claves contra el gasto real paradeterminar si
hubo un ahorro en el presupuesto de dichas claves, identificandose un ahorro
mensual de 10% con un acumulado de 20% hasta abril de 2013 (figura 10-6). El

[ Dosis inapropiada
- Asociacion inapropiada
[ ] Medicacion inapropiada

Figura 10-5. Prescripciones farmacolégicas inapropiadas.
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Figura 10-6. Ahorro mediante la prescripcion razonada. Fuente: Departamento de
Abastecimientos, Control de Abasto, UMAE HC No. 34, Monterrey, Nuevo Leon.

gasto esperado acumulado en €l cuatrimestre de enero a abril de 2013 fue de
268 762.44 pesos contra el gasto real de 214 231.45 pesos, generando un ahorro
de 54 530.99 pesos.

ASPECTOS INNOVADORES

Al hacer conscientes|as necesidades de este grupo poblacional y adoptar €l para-
digma de paci entes vul nerabl es se genera una percepcion diferente para su trata-
mientoy abordaje, logrando como consecuenciael beneficio de unaprescripcion
masrazonadaen susindicacionesdurantelahospitalizaciony el egreso, haciendo
laprescripci 6n mascoherenteasusnecesi dadesy aspectosdevida, o queaumen-
talacalidad de atencion.

Lecciones aprendidas

Laeducacién continuadel personal médico adaptada alas necesidades de lapo-
blacién como una piedraangular para el desarrollo de la buena practica médica
conlaaplicacién de mejoras continuasy ladifusion delogros paraunaadecuada
implementacion constituyeron un aprendizaje para esta organizacion.

Laperspectivaintegral de atencién en los adultos mayores fue una forma de
cambio paramejorar lasindicacionesy procedimientos hospitalarios.
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Cuadro 10-2. Dificultades presentadas y manera de solucionarlas

Situacion Alternativa de solucion
Conocimiento del enfoque de prescrip- Capacitacion y sensibilizacion de la guia de practi-
cién razonada y riesgos en el adulto ca médica al personal en formacién, externos y
mayor enfermeras por medio de sesiones generales,

sesiones interdepartamentales, reuniones con
personal especifico, enfermeras del sexto piso y
residentes de cardiologia

Disponibilidad de alternativas terapéuti- Realizacién de un diagndstico situacional e identifi-
cas por modificaciones en los consu- cacion del cuadro basico y los medicamentos
mos rutinarios con base en los criterios de BEERS

Se observaron costos abatidos en forma directa en los medicamentos y las
complicacioneshospitalarias, y enformaindirectaconladisminuciéndereingre-
sos hospitalarios en otros niveles de atencidn, asi como en |los costos familiares
tanto monetarios como sociales y funcionales (cuadro 10-2).

Estrategias para la implementacion de la buena practica.

Se consideran puntos criticos parael éxito dela préacticade prescripcion razona-
da:

¢ Laparticipacion activadel personal de salud multidisciplinario en cuanto
alaidentificacion de la poblacion blanco de esta practica

* Establecer lalogisticaparael andlisisenlaquelos médicos, lasenfermeras
y demaés personal involucrado en la prescripcién razonada puedan analizar
los resultados y atender los problemas de seguimiento del proyecto.

¢ Definir claramente | as responsabilidades respecto a procedimiento imple-
mentado en cuanto a la documentacién de informacién, la recoleccion de
lamismay la coordinacion entre losinvolucrados.

¢ Realizar unaeval uacion continua, retroalimentar laparticipaciony difundir
loslogros y beneficios obtenidos.27.28

CONCLUSIONES

Lamedicion del apego ala prescripcion razonada, apoyada por una valoracion
geriétricaintegral pararetroalimentar al médico tratantey a personal involucra-
do en el cuidado del adulto mayor, ha permitido identificar un apego de 38% a
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Figura 10-7. Porcentaje de apego a la GPC.

las guias de prescripcion farmacol 6gica razonada (figura 10-7). Se ha logrado
realizar hastael momento un total de 85 valoraciones, en las cuales seidentifico
polifarmacia en 33% y sindrome de fragilidad en 28%.

Lasmedicionesquerealizamos se analizan mensualmenteen el Comitéde Ca-
lidad y Seguridad del Paciente (CICASEP), enel queseajustany vuelven arees-
tructurar estrategias en caso de ser necesario.
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Experiencia hospitalaria con
la Cuarta Meta Internacional
de Seguridad del Paciente

Jaime Antonio Zaldivar Cervera, Norma Beatriz Martinez Jiménez,
Efrain Hilario Marquez Medina

Crear unaculturade seguridad no esfécil, puesto que ademas del personal de sa-
lud deben ser involucrados €l pacientey sus familiares, con el fin de que exista
una corresponsabilidad no sélo en el apego y adherencia terapéutica, sino en
cuestiones que van desde una dieta o la atencién en casa hasta el cuidado de un
evento quirdrgico. El problemaque se detectaes que nadie estabaacargo de este
aspecto, por lo que es importante considerar laimportancia de |a participacion
del propio paciente y del familiar responsable, siempre con la supervision y el
aval del personal de salud.

En laactuaidad lacirugia se ha convertido en un componente principal dela
asistenciasanitariaen todo el mundo, transformandose en un factor de peso evi-
dente, yaque en muchas ocasioneseslatinicaopcion paracurar unaenfermedad,
paliar sus complicacionesy reducir la mortalidad.

Lo anterior es posible alos grandes avances en |as técnicas quirlrgicas y la
anestesia, ambas apoyadas tecnolégica y cientificamente por diversos campos,
como laingenieriabiomédica, lacircul acion extracorporea, laquimicay laenfer-
meria, generando verdaderos e impactantes avances en la cirugia moderna; en
contraste, e personal de salud se haolvidado de quién recibe el beneficio de esta
ciencia, sin dar importancia a las complicaciones que se pueden presentar, las
cuales pueden ser graveseincluso provocar lamuerte, sinolvidar queloseventos
adversos casi 50% de |os eventos adversos se presentan en 1os procedi mientos
quirdrgicos.

Actualmente se estima que en el mundo serealizan al afio 234 millonesdein-
tervenciones quirdrgicas bajo anestesiageneral, regional o con sedacion profun-

213
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da. Lastasas de mortalidad y de complicaciones perioperatorias en paises desa-
rrolladostras|acirugiaque requiri6 hospitalizacion muestran cifras de entre 0.4
y 0.8%Yy de 3a17%, respectivamente. Esto ocurreapesar delaextensaliteratura
meédica sobre las complicaciones, que son bien conocidas por el personal de sa-
lud, repitiéndose aun cuando lamayoriason evitables. Ademés, existen multiples
evidencias que demuestran que una buena parte de ellas se pueden evitar por la
experienciadel cirujanoy, por extension, del equipo quirdrgico, lo cual esunfac-
tor crucia parareducir esos errores.2

Los servicios quirdrgicos estan repartidos de manera inequitativa, pues 75%
delas operaciones de cirugiamayor se concentran en 30% de la poblacion mun-
dial.

A pesar del costo—ficacia que puede tener la cirugia en cuanto al restableci-
miento de la salud o incluso el preservar lavida se ve afectado ante lafaltade
acceso aunaatencion quirdrgicaseguray de calidad, confirmando un grave pro-
blemaanivel global.

Lafaltade seguridad delaatencion quirdrgicapuede provocar dafios conside-
rables, lo cual tiene repercusiones importantes no sdlo anivel individual, yade
por si grave, sino también en lasalud publica, por laafectacion en lacredibilidad
delos profesionales de la salud y por la problemética financiera que genera.

Lacirugiaen el pacientey sitio quirdrgico incorrectos mediante un procedi-
miento también inadecuado siempre se ha considerado poco frecuente, pero es
mascomun delo quesepudieraapreciar. Enunarevision obtenidadevariasfuen-
tes (National Practitioner Data Bank y Closed Claims Database for Wrong Ste
Procedures) fueron detectados entre 1 300 y 2 700 casos al afio en EUA de un
universo de 75 millonesdecirugias, lo querepresenta’5 a 10 vecesmasdelo con-
siderado como aceptabl e por losestandaresde Six Sigmaen laindustriadelama-
nufactura.34

Es un hecho que en lamedida en que el paciente participe de manera activa
se evitara sustancialmente esta equivocacion. Ante la posibilidad de eliminarla
por completo se ha propuesto que |os hospitales se adhieran alaculturade “ cero
tolerancia’ parafavorecer la seguridad del paciente quirdrgico.4-6

Lacirugiaenel sitio, el pacientey con el procedi miento incorrectos puede ge-
nerar demandas por malapréctica, a considerar que estos eventos nunca debie-
ron presentarse (never events), yaque desde 2004 |aJoint Commission desarrol 16
como medida de seguridad el Protocolo Universal (verificacion preoperatoria,
marcado quirdrgico y tiempo fuera). En 72% de estos erroresno se utiliz6 el pro-
tocolo.7-9

Loseventosincluidosen estacategoria, ademésdelacirugiarealizadaen algu-
naparteequivocadadel cuerpo, en el pacienteequivocadoy con el procedimiento
inadecuado, se adicionaretencion de cuerpo extrafio y muerte en el transoperato-
rio 0 en el posoperatorio inmediato en un paciente con valoracién ASA |.10
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Cuadro 11-1. Morbimortalidad de los pacientes quirtrgicos
modificada después de aplicar la lista de verificacién

Resultados Antes de la lista Después de la lista
de verificacion de verificacion
Mortalidad 1.5% 0.8%
Complicaciones 11.0% 7.0%
Infeccién en sitio quirdrgico 6.2% 3.4%
Reingreso no programado a la sa- 2.4% 1.8%

la de operaciones

El resultado fue dafio importante en cinco pacientes equivocados (20%) y en
38enel sitioincorrecto (35.5%); uno de estos paciente muri6 (0.9%). Lasprinci-
pal escausasraiz enlos casos de paci ente equivocado fueron erroresde diagndsti-
co (56%) y fallas de comunicacion (100%); en relacién con | os pacientes con ci-
rugia en sitio equivocado fueron errores de juicio (85%) y lafaltade aplicacion
del protocolo universal, especificamente el tiempo fuera (72%). Debido a estos
antecedentes se promueve lafilosofia“ cero tolerancia’, con el fin dedejar de ser
permisivo ante estos hechos.10.12 |a comunicacién del equipo quirdrgico reduce
el error en la sala de operaciones. Todas |as medidas actual mente aplicadas pre-
tenden reducir de manera significativalosriesgosy €l dafio ala salud.3

Unaprimeraaproximacion del resultado obtenido con el uso delalistadeveri-
ficacion realizado en varios paises deja de manifiesto la reduccion significativa
tanto en lamorbilidad como en lamortalidad de los pacientes quirdrgicos, como
semuestraen el cuadro 11-1.14.15

CUARTA META: GARANTIZAR LAS CIRUGIAS EN EL
LUGAR CORRECTO, CON EL PROCEDIMIENTO CORRECTO
Y EN EL PACIENTE CORRECTO

Existen dos herramientas que favorecen significativamente el cumplimiento de
la cuarta metainternacional paralaseguridad del paciente:

1. Protocolo universal.

2. Listade verificacion.

Protocolo universal

Verificacion del proceso antes de la cirugia

Es muy importante corroborar laidentificacion correctadel paciente, su correla
cion con el procedimiento y €l &rea anatémica aintervenir, ademas de asegurar
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que se cuentacon todaladocumentacion del expedienteclinico, asi como losau-
xiliares de diagndstico y la congruencia con el planteamiento quirdrgico.

El marcado del sitio quirdrgico

Deberéaresalizarlo el responsabledel procedimiento, con participacion del pacien-
te estando despierto y consciente siempre que seaposible, afin deidentificar co-
rrectamenteel lugar donde se deseahacer laincision; debe ser visibleunavez que
el paciente esté preparado y cubierto.

El sitio quirdrgico se marca en todos |os casos relacionados con lateralidad
(derecho—izquierdo), estructuras multiples (dedos de las manosy de los pies) o
nivelesmultiples (columnacervical, torécica, lumbar, sacrocoxiges). El simbolo
utilizado es una diana, un circulo que incluye en €l interior un punto.

Las contraindicaciones del marcado incluyen:

¢ Behés prematuros, por €l riesgo de que la marca se conviertaen un tatuaje
permanente.

¢ Superficies mucosas.

* Dientes.

¢ Rechazo de | os pacientes por razones personal es, aunque en estos casos se
deberarealizar un registro detallado en el expediente clinico.

Tiempo fuera o time out

El cirujano es el lider y responsable para que se aplique en forma adecuada el
tiempo fuera; & indicael momento en que se realiza una pausa, que es antes de
realizar laincision, paracorroborar |os principal es puntos: identificacion correc-
ta del paciente, del procedimiento y del sitio quirdrgico, se puede ampliar con
otrosdatosimportantes, como consentimiento bajoinformacion, alergias, alguna
condicion especial del paciente y profilaxis con antibi6ticos, disponibilidad de
estudios de imagen, etc.

Los puntos a realizar que recomienda el protocolo universal se encuentran
contenidos en lalistade verificacion. Ladiferenciaentre ambases queen € pri-
mer caso no setiene que realizar un registro y en el segundo se debe realizar el
registro puntual de todas las acciones redlizadas.18.19

Lista de verificacion

Permite registrar y documentar las acciones de aseguramiento realizadas para el
paciente quirdrgico dentro delasalade operaciones. Esteinstrumento contempla
tres etapas:
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Al ingresar €l paciente ala sala de operaciones.
Antes de lacirugia
Antes de que el paciente salga de la sala de operaciones. 1517

Losaspectosarevisar en cada uno de estos apartados estan enunciadosen el for-
mato einstructivoincluidosparaquetodo el personal nolorealicedemaneradis-
crecional sino de manera uniforme.

El equipo quirdrgico aplicardy firmaralalistade verificacion, ademasdein-
cluir lainformacion en el expediente clinico.

El personal responsable del procedimiento proporcionarainformacion al pa-
cientey asu familiaen el &mbito de su competencia sobre lajustificacion, plan
terapéutico, alternativas, riesgos de las intervenciones quirlrgicas y procedi-
mientos invasivos arealizar.

Es importante considerar 10s siguientes puntos:

3

Verificar laexistenciadelacartade consentimiento bajo informacién ento-
das las intervenciones quirtrgicas y procedimientos invasivos definidos
por launidad médica hospitalaria.

El personal responsable del procedimiento marcardinequivocamenteel si-
tio (marcaje del sitio quirdrgico) delaintervencion o procedimiento, o am-
bos.

Considerar la participacion del paciente cuando sus condiciones de salud
lo permitan en todos los puntos del proceso de verificacién preoperatorio.
Verificar en la etapa previa a procedimiento del paciente laintervencion
quirdrgica, €l sitio anatémico, €l instrumental, el funcionamiento del equi-
po de anestesiay cualquier implante o prétesis que fuera necesario.
Realizar unapausaquirdrgicao tiempo fueraen quiréfano antesderealizar
laincisionen el paciente paraverificar laidentificacion del pacientecorrec-
to, el procedimiento correcto y el sitio correcto. El cirujano es el miembro
del equipo quirdrgico que debe guiar este paso.

Revisar en el posoperatorio inmediato el material utilizado durantelaciru-
gia, € etiquetado delas muestras o piezas patol ogia, asi como |os cuidados
especiales que requerira el paciente.

Paramayor claridad lafigura11-1incluyeladiferenciaentrelas dosherramien-

tas.
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Figura 11-1. Instituto Mexicano del Seguro Social. Guia para laimplementacion de las
Metas Internacionales de Seguridad del Paciente.

IMPLEMENTACION DE LA LISTA DE VERIFICACION
CIRUGIA SEGURA SALVA VIDAS EN LA UNIDAD MEDICA
DE ALTA ESPECIALIDAD, HOSPITAL GENERAL “DR.
GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”, CENTRO MEDICO
NACIONAL “LA RAZA”

Introduccién

El hospital esta construido sobre una superficie de 7 229 m2 de terreno con un
area construida de 47 915 m2. El hospital cuenta con 512 camas censables, 221
camas no censables, 21 salas quirdrgicas ubicadas en cuatro pisos de diferentes
especialidadescon 10 Serviciosdecirugiapediétricay 10 serviciosdecirugiapar
adultosy seis salas deterapiaintensiva (neonatal, pediétrica, adultos, posquirdr-
gica, respiratoriay de trasplantes).

Se redlizan 17 000 cirugias anuales, 178 trasplantes de rifion, 18 trasplantes
decorazdn, 10 trasplantes de higado y méas de 200 traspl antes de cérneacadaafio.

El total de poblacion beneficiada es de siete millones de habitantes.
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Considerando que desde 1999, cuando el I nstituto de Medicinade EUA publi-
co el libro Errar eshumano y demostrd impactantes resultados en el nimero de
muertes debido a errores médicos prevenibles, se generé un mayor interés por
mejorar las condiciones de seguridad de todos |os pacientes.

El procedimiento quirtrgico, como parte del tratamiento para disminuir la
morbilidad y lamortalidad en laatencién alasalud, haido en aumento enlasdis-
tintasinstituciones de salud. Dadala creciente incidencia de trauma, cancer, en-
fermedades cardiovascularesy, en general, todo tipo de padecimientos quirdrgi-
cos, lanecesidad de intervenciones quirdrgicas en las instituciones de salud se
incrementara.

En relacion con el nimero de procedi mientos quirdrgicos que serealizan cada
afio en todo €l mundo se estima que serealizaun procedimiento por cada 25 per-
sonas. Cada afio 63 millones de personas se someten acirugia por lesiones trau-
méticasy 31 millones por problemas oncol égicos.

Se haobservado que el costo—ficaciadelacirugiaes muy aceptable; sinem-
bargo, laatencion quirdrgica de calidad en ocasiones se afecta por errores en el
tratamiento, los cuales se pueden evitar. Aungue han habido importantesmejoras
en los Ultimos decenios, la calidad y la seguridad de la atencidn quirdrgica han
sido muy variables de acuerdo con lainstitucion en todo el mundo. L os estudios
realizados en paises en desarrollo sefialan unamortalidad de 5 a 10%; lascompli-
caciones posoperatorias también son un grave problema. Hay estudios que reve-
lan que 25% de los pacientes quirdrgicos hospitalizados sufren complicaciones
posoperatorias.

El dafio ocasionado por la cirugia se considera evitable al menos en lamitad
delos casos; sin embargo, |os principios reconocidos de seguridad en cirugiase
aplicandeformairregular, incluso enlospaisesdesarrollados. Asi pues, no existe
una solucion Unica paramejorar la seguridad de la cirugia, de tal manera que es
necesariala aplicacion de una serie de medidas de supervision realizadas antes,
durante y después del procedimiento quirdrgico.

Es por ello que desde octubre de 2004 la Organizacién Mundia de la Salud
(OMS) desarroll6 como estrategiala Alianza mundial parala seguridad del pa-
ciente, lacual promuevelasensibilizaciony el compromiso politico paramejorar
laseguridad de la atencion; de esta manera, en su Segundo Reto Mundial por la
Seguridad del Paciente setomé laseguridad delas précticasquirdrgicasy sepro-
movio la utilizacion de lalista de verificacion, o check list, lacual actualmente
es utilizada en distintas instituciones de salud de muchas partes del mundo. La
lista se fundamenta en tres principios:

¢ Lasimplicidad: unalistaexhaustivadenormasy directricesampliarialase-
guridad pero dificultariasu usoy difusién; espor esto que solo setocan los
puntos clavey de fécil aplicacion.
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¢ Laamplitud deaplicacion: selogralaaplicacion en cua quier procedimien-
toquirdrgicoy en cualquier nivel de equipamiento y de recursos humanos.

» Lamesurabilidad: permite medir el impacto; asi se seleccionaron instru-
mentos de medidasignificativos, aceptablesy cuantificables por los profe-
sionales en cualquier contexto.

Por 1o anterior, el Centro Médico Nacional “LaRaza’ implementa en todos sus
procedimientos quirdrgicosy procedimientosinvasivos realizados en &reas qui-
rurgicasel cumplimiento lalistadeverificaciony llevaacabo un estudio de ape-
go aesta herramienta.

El estudio tiene el objetivo devalorar el grado deimplementaciony losfacto-
res asociados al cumplimiento de lalista de verificacion quirlrgica, propuestos
por laOMS, en los servicios de cirugia del hospital.

Metodologia

El disefio del estudio estransversal y prospectivo, en el que se analizan los datos
registradosen el expediente clinico delospacientesintervenidos quirirgicamen-
te delos servicios de cirugiadel hospital entre enero y agosto de 2012.

Paralaseleccion de los expedientes clinicos se utilizd un muestreo a azar. El
tamarfio de la muestra en su conjunto fue de 517 expedientes.

Larevision de los expedientes clinicos fue realizada por jefes de Division de
CirugiaAdultosy jefesdel ServiciodeQuiréfanoy Anestesia. Lasvariablesindi-
cadoras de la utilizacién de lalistade verificacion de Cirugia seguraincluyeron
lapresenciadel listado en el expedienteclinico del pacienteintervenido quirdrgi-
camentey el cumplimiento de los items que componen el listado.

El cumplimiento se consideradeformaglobal (todoslositems) por gruposre-
lacionados con el momento en que sehan de comprobar (entrada, pausa, y salida).
Un item se consideracompleto si estamarcadalacasillade respuesta correspon-
diente eincompleto cuando dicha casilla se encuentraen blanco. Tambiéninclu-
yeronel nombrey lafirmadel osparticipantestanto en el procedimiento quirdrgi-
co como en lalistade verificacion.

El andlisis estadistico incluye ladescripcion del porcentaje de cumplimiento,
con un intervalo de confianza de 95% en los indicadores Existencia del listado
en el expediente clinicoy Cumplimentaciéon delositemsdel listado (en su totali-
dad, en cadauno desustresapartadosy en cadaitemindividual). Adicionamente
secalcul6 unindicador compuesto del Cumplimiento delositemsdel listado con
lasiguiente férmula:

NUm. de items cumplidos del total de la muestra
NUm. de items evaluados del total de la muestra

% de items cumplidos x 100
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Figura11-2. Cirugias realizadas dentro del quiréfano en donde se realizalalista de veri-
ficacion de cirugia segura.

Lasdiferenciasde cumplimiento seregistraron numéricay gréficamentemedian-
te un andlisis comparativo del cumplimiento de la variable Cumplimiento com-
pletodel listado. En el andlisisgrafico de perfilesestadisticosseincluyen lasesti-
maciones de cumplimiento.

Resultados

Uso y cumplimiento de lalista de verificacion de Cirugia segura

Enlosresultadosglobal esseobservé quelalistadeverificacion sellevé acabo
en478 casosde 517 (93%), delos cual es sdlo 279 expedientes (54%) cumplieron
en su totalidad (figura 11-2).

L os items con mayores porcentajes de cumplimiento en la entrada fueron el
uso del pulsioximetro (78.8%) y lacomprobacién dealergias (78.7%). El marca-
do del sitio quirdrgico registré e menor indice de cumplimiento de este grupo
(63.1%).

Enlapausa, laprevision deloseventoscriticos correspondientesaenfermeria
obtuvo el mayor porcentaje de cumplimiento; se encontréincumplimiento enlos
pasoscriticos (6.9%). Enlafase de salidaexistié el menor cumplimiento (43.1%)
(cuadros 11-2 y 11-3).

Cuadro 11-2. Agrupando los items segln las fases
en las que se divide el listado

Entrada Pausa Salida

51.8% 49.3% 43.1%
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Cuadro 11-3. Muestra las frecuencias de los resultados arrojados sobre la
evaluacion de la hoja de verificacion de los expedientes clinicos

Frecuencia Porcentaje
Presencia de Lista de Verificacion 476 93
Correctamente llenada 257 54
Ausencia de Lista de Verificacion 38 7
Ausencia de nombre de cirujano 93 20
Ausencia de Diagnéstico 20 4
Ausencia de los pasos criticos 37 6.9
Llenado Imparcial 94 20

Andlisis

Enunaetapainicia el trabajo consistié en medir el grado deapego alaimplemen-
tacion delalistade verificacion de Cirugia seguray determinar si el registro era
completo y homogeéneo.

A partir delasestrategiasimplementadas de sensibilizacin con todo €l perso-
nal que participaen |los procedimientos quirlrgicos e invasivos, la capacitacion,
€l asesoramiento y la supervisién, los resultados demostraron un mayor apego.

Enel tiempoenel queserealizd el estudio (sietemeses) lalistadeverificacion
se encontr6 en 93% de | os expedientes clinicos revisados, pero sdlo 54% en for-
macompleta. Actualmentelasestrategiasestan dirigidasalograr 100%. En Espa-
fia, por ejemplo, hay estudios que muestran una utilizacion superior a 85%, lle-
gando incluso a 100% de las intervenciones programadas. En los hospitales de
Ontario, Canad4, lacheck list se utilizaen unamediade 92% de lasintervencio-
nes. Estosdatos comparativos, tanto en M éxico como en otrospaises, indican que
unamejoraenlautilizacion del listado es perfectamente posibley que, por tanto,
deberiaconstituir un objetivo aconseguir por parte de los programas de gestion
de calidad del Centro Médico Nacional “La Raza’.

Deigual forma, el incremento del cumplimiento en su totalidad delalistade
verificacion de Cirugiaseguraes de sdlo 54% de | os expedientes analizados, por
lo que hay que seguir trabajando en formamultidisciplinaria. Laenorme ventaja
radicaen conocer de maneraobjetivael resultado delasestrategias aplicadas, re-
considerarlas o seguir fortaleciendo parael apego cadavez mayor entre el perso-
nal que realiza procedimientos invasivos.

Por otra parte, las deficiencias en el cumplimiento no son homogéneas en to-
doslos apartados del listado. En general los items correspondientes ala Entrada
y laPausase cumplen mejor quelosde Salida. Estamismasituacion se haobser-
vado en otros estudios.

L as causas que pueden originar este comportamiento diferenciado no son ob-
vias, por lo que habra que profundizar en su comprension. Algunos probables
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factoressubyacentes pueden ser el cansancio delosprofesionalestraslainterven-
cionquirdrgicay queel cumplimiento dedichositemsserealizacuandod ciruja-
no ya ha dado por terminada su intervencion, pudiendo incluso ser cumplidos
cuando se encuentre fuera del quiréfano.

Al andlizar los resultados del porcentaje de cumplimiento se observa que el
Centro Médico Nacional “LaRaza’ seencuentraen el porcentaje medio de cum-
plimiento parcial de 93% y del cumplimiento total por arriba de 50%.

L os datos de este estudio son los registrados sobre el cumplimiento delalista
de verificacion de Cirugia segura; sin embargo, hay que trabajar sobre las medi-
dasreales de seguridad, por lo que puede ser que | os resultados no correspondan
totalmente alarealidad si existe un infrarregistro o un suprarregistro de lo que
realmente se hace.

Finalmente, con | osresultados obtenidos, |as politicas del hospital estén enca-
minadas no sdlo aseguir incrementado el apego alalistade verificacion, sino a
medir el impacto en laseguridad del paciente, paraidentificar las cuasifallas, los
eventosadversosy loseventoscentinela, y realizar unandlisiscausaraiz paraevi-
tar que se presenten o que recurran, asi como lacongruenciaentre el apego entre
esta herramienta'y la reduccion de los eventos adversos.
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Farmacovigilancia en la Delegacion
Norte del Distrito Federal

Ricardo Avilés Hernandez, Blanca Lydia Ahumada Céspedes, Celida
Duque Molina, Victor Manuel Aguilar, Jesus Ernesto Casillas Cancino

INTRODUCCION

A partir de la epidemia de focomelia en recién nacidos en Europa en la década
de 1960, originada por laadministracion de talidomidaen mujeres embarazadas,
se gestd unaincipiente vigilancia de efectos adversos de medicamentos en dife-
rentes paises. A finesde esadécadalaOrganizacion Mundial delaSalud (OMS),
en el marco del Programa Internacional para el Monitoreo de Medicamentos,
propuso la creacion de un Centro para la Farmacovigilancia Internacional, que
actualmente tiene su sede en Uppsala, Suecia, en el que participan activamente
86 paises.t

En México en 1995 |a Secretariade Salud, mediantelaReformadel Sector Sa-
lud de 1995 a 2000, establecio laimplementacion del Programa Permanente de
Farmacovigilancia e instituy6 la creacién del Centro Nacional de Famacovigi-
lanciacon centrosen cadaentidad federativa, con el objetivo principal demejorar
laracionalizaciony optimizacién delaterapéuticamexicana, con laconsecuente
deteccion oportuna de problemas potenciales relacionados.2 México ingresd al
Programa Internacional parael Monitoreo de Medicamentos en 1999.3

El Instituto M exicano del Seguro Socia (IMSS), en seguimiento alaspoliticas
internacionales y nacionales, establecid en 1999 el Centro Institucional de Far-
macovigilanciacoordinado por |aSecretariade Salud, teniendo como marcojuri-
dico laNOM—-220-SSA 1-2002, Paralainstalacion y operacién de lafamacovi-
gilancia,4 derivado de ésta, elaborando lanorma que establ ece las Disposiciones
para la operacion del Sistema Institucional de Farmacovigilancia (SIFAVI), la
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Vigilancia de insumos para lasalud del Instituto Mexicano del Seguro Social y
laGuiade servicio parallevar acabo lanotificacion de sospechas de reacciones
adversas de |os medicamentos, vacunas e insumos para la salud.s

En concordancia con el SIFAVI, en la Delegacion Norte del Distrito Federal
en 2002 se cred el Centro Delegacional de Farmacovigilancia, en apego alanor-
matividad vigente, el cual debia ser asignado a una unidad médica de segundo
nivel, con ubicacién en el Hospital General Regional No. 25 “Ignacio Zaragoza”
y constituido por los Comitésde Farmaciay Terapéutica(COFAT), instaladosen
cada unidad médicadelostres niveles de atencion, eintegrado por profesionales
quetrabajan en dichas unidades. I nicialmente estuvo constituido por cuatro hos-
pitales y seis unidades de medicina familiar, pero en la actualidad participan
100% de | as unidades médicas de primero y segundo niveles (6 hospitalesy 23
unidadesde medicinafamiliar). A travésdelametodol ogiadeun Sistemade Far-
macovigilancia activa, los Comités de Farmaciay Terapéutica detectan y regis-
tran las reacciones adversas a medicamentos (RAM) para su andlisis clinico y
epidemiolégico en el Centro Delegacional de Farmacovigilancia (CDFAVI) de
formamensual; posteriormente seretroalimentaalas unidades médicas sobrelas
conclusionesy se formulan sugerencias. El mismo emite un boletin informativo
sobrelasRAM y recomendacionesalacomunidad médicadelaDelegacién Nor-
te del Distrito Federal.

DEFINICION Y OBJETIVOS

LaOM Sdefinelafarmacovigilanciacomo “Lacienciaque se encargade recopi-
lar, monitorear, investigar, valorar la causalidad y evaluar la informacién que
proporcionan tanto | os profesionales delasalud como los pacientes acercadelos
efectos adversos de los medicamentos, productos biolégicos y herbolarios, asi
como aquellosempl eados en medicinatradicional, buscandoidentificar informa-
cion nuevarelacionada con las reacciones adversasy prevenir el dafio en los pa-
cientes’.3

Es importante sefiaar la diferencia entre reaccion adversay evento adverso.
En laprimera se generaun efecto adverso producido por el farmaco o laidiosin-
crasiadel pacientey en el segundo lacausaesel error enlaprescripcion o admi-
nistracion del medicamento.

Desdelaaparicidn delos medicamentoshan ocurrido unaserie de cambiosge-
neracionales:

¢ De primera generacion: incluyen las reacciones que son completamente
inesperadas, norelacionadascon el efectofarmacol 6gico ni conlaenferme-
dad o problema tratado, denominandose efectos adversos tipo B.
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» De segundageneracion: integrada por lasreacciones adversastipo A, rela-
cionadas con laaccién y el efecto farmacol 6gico.

» Detercerageneracion: constituida por |os eventos adversos secundarios a
errores en la prescripcion; se orientaalainvestigacion y laprevencion.®

Vista lafarmacovigilancia como una actividad de la salud publica, implicauna
responsabilidad compartidapor todoslosagentesrel acionados conlaadministra-
cion del medicamento: instituciones y organizaciones del Sistema Nacional de
Salud, profesionales prestadores de salud (médicos, enfermeras, estomatélogos,
nutri6logos, etc.), centros deinvestigacion clinica, titulares de registro sanitario,
distribuidoresy comercializadores delos medicamentos, incluyendo lasvacunas
y los remedios herbolarios que se utilicen en el tratamiento de seres humanos.

Detal formaque el Centro Delegacional de FarmacovigilanciadelaDelega
cion Nortedel Distrito Federal, en concordanciacon laBuenas Précticas de Far-
macovigilanciaparalas Américas, de la Organizacién Panamericanaparala Sa-
lud (OPS),! ha establecido |os siguientes objetivos estratégicos:

1. Detectar losproblemasrelacionados con el uso de medicamentosy comuni-
car |los hallazgos en las reuniones mensual es.

2. Coadyuvar conlaevaluacion delosbeneficios, dafios, efectividad y riesgos
de los medicamentos a la prevencion de los dafios y maximizacién de los
beneficios.

3. Generar seguridad en el uso delos medicamentosen formaracional y efec-
tiva

4. Promover el entrenamiento clinico en farmacovigilancia

5. Generar unaculturade reporte de sospecha de reacciones adversas amedi-
camentos (RAM) con caracter obligatorio.

Estos objetivos promueven una estrategia de andlisis y gestion en seguridad de
medicamentos y farmacovigilancia en la deteccién temprana de riesgos asocia-
dosy prevencién de reacciones adversas.

El logrodelosobjetivos sedebealasbuenasprécticasdel Centro Delegacional
deFarmacovigilanciay loscomitésdefarmaciay terapéuticaen lasunidadesmé-
dicas, que en sesionesmensuales analizan laveracidad y confiabilidad delosda-
tos, respetando la confidencialidad de los derechohabientes que presentaron
RAM.

Unavez validadalainformacion deformacontinuaeinmediatacadarepresen-
tante delos COFAT comunicaalacomunidad médicade susunidades|asconclu-
siones, los medicamentos involucrados y las manifestaciones clinicas de las
RAM, paraque seredlicen las medidas de prevenciones especificasy correctas.
Por su parte, el Centro Delegacional, de acuerdo con lainformacion periddica,
emite un boletin de alerta de medicamentos que ocasionaron RAM.
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DESARROLLO DEL TEMA

Justificacién y marco juridico

A partir delapublicacion del articulo To err is human, en 1999, seinformé que
los errores médi cos producen entre 44 000 y 88 000 muertes por afio en EUA, de
las cuales 7 000 corresponden aerrores por medicacién, con grandes repercusio-
nes sociales y econémicas, generando un gasto de dos mil millones de délares
anuales.”

L asposi blesconsecuenciasdel etéreasdel uso dea gunosmedicamentosgene-
ran especial preocupacion entrelos pacientes, |os médicos prescriptores, losdis-
pensadores 'y |as autoridades reguladoras, pues |as reacciones adversas son una
causaimportante no sdlo de consultamédica, sino también deingreso hospitala-
rio, estanciaprolongaday en ocasionesdelamuerte del paciente, condicionando
el retiro del mercado de algunos medicamentos, como consecuenciade unarela-
cién beneficiof/riesgo desfavorable no detectada cuando se autorizé lacomercia-
lizacion.

Como sedescribeenel informedelaOM SdelaAlianzaMundial paralaSegu-
ridad del Paciente, uno delos principal es requisitos de |os programas de mejora
enlaseguridad del ospacientesesreunir informacion decalidad y completasobre
reaccionesadversasy errores de medicacion, de modo que esos programas cons-
tituyan fuentes de conocimiento y sirvan de base parafuturas actividades de pre-
vencién. Si no se toman las medidas apropiadas ante una reaccion adversaaun
medicamento o cuando se conocen nuevas comprobaciones al respecto, sucede
en general quelaleccion no se aprendey se pierdelaoportunidad de generalizar
el problemay de soluciones efectivas, aplicables de formamas amplia.g Con es-
tos supuestos surgen dos jes fundamental es de accién:

1. Laformacion adecuada en farmacologia clinicay terapéutica en todos los
niveles para unamejor utilizacion de los medicamentos.
2. El establecimiento de un sistema de farmacovigilancia.

LaOPSylaOM S han enfatizado el desarrollo de Guias de Buenas Précticaspara
facilitar y perfeccionar el sistemade notificacién defarmacovigilanciay mejorar
asi laseguridad delos pacientes. | nstrumento que conduzca como minimo auna
retroalimentacion de las conclusiones del andlisis de datos, su difusiony quein-
cluya idealmente recomendaciones para cambios en |os procesos y sistemas de
salud delo aprendido, y de esta manera generar nuevas competencias, recursos
humanos y financieros. Por su parte, la autoridad que recibe las notificaciones
debe ser capaz deinfluir en las soluciones, ademés de diseminar lainformacién
y recomendar |os cambios pertinentes.®



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Farmacovigilancia en la Delegacion Norte del Distrito Federal 229

Lo anterior esdevital importancia, en virtud de que | os medicamentos moder-
nos han cambiado laformadetratar las enfermedadesy lasdiversas alteraciones
del estado de salud; sin embargo, pese atodas | as ventajas que ofrecen, cadavez
hay més pruebas de que |as reacciones adversas a los medicamentos son causa
frecuente de enfermedad, discapacidad o incluso la muerte, de tal forma que se
estima que en algunos paises |as reacciones adversas alos medicamentos repre-
sentan entre la cuartay la sexta causa de mortalidad.10-12

Con este panorama, desde €l punto de vista normativo, en laLey General de
Salud el articulo 58 fraccidn V bisobligaadar informacion alasautoridades sani-
tarias acerca de efectos secundariosy reacciones adversas por el uso de medica-
mentosy otrosinsumos paralasalud o el uso, desvio o disposicion fina de sus-
tancias toxicas o peligrosas y sus desechos.?

Por su parte, en el Reglamento de InsumosparalaSalud, enel articulo 38 tam-
bién se obligaanatificar lasreacciones adversas delos medicamentosu otrosin-
sumosque se presenten durantelacomercializacién o uso deéstos, lasnotificadas
por los profesionalesdelasalud, las publicadasen laliteraturacientificay lasre-
portadas por |os organi smos sanitariosinternacional es, y deberan hacerse del co-
nocimiento inmediato ala Secretariade Salud por € titular del registroy por los
distribuidores o comercializadores de |os insumos.13

En cumplimiento con lo previsto en € articulo 46 fraccion | delal ey Federal
sobre Metrologiay Normalizacién, con fecha del 27 de noviembre de 2002, la
Direccién General de Medicamentosy Tecnologias parala Salud presenté al Co-
mité Consultivo Nacional de Normalizacion de Regulaciony Fomento Sanitario
—recientemente se ha actualizado a cargo de la COFEPRIS— laNorma Oficial
MexicanaNOM—220-SSA1-2012 delalnstalacién y Operacion delaFarmaco-
vigilancia editada en el Diario Oficial de la Federacién el 7 de enero de 2003,
enlacual sesefialaqueesdeobservanciaobligatoriaen el territorio nacional para
lasingtitucionesy organismos del Sistema Nacional de Salud, los profesionales
delasalud, loscentrosdeinvestigacion clinica, lostitularesdel registro sanitario,
los distribuidoresy comercializadores de |os medicamentos—incluyendo vacu-
nasy remediosherbolarios—, que se utilicen en el tratamiento de sereshumanos,
asi como el reporte de reacciones secundarias a su administracion.1314

Enel IMSS, confundamento en o dispuesto enlosarticulos 4, 5y 76 fraccio-
nes| aXXI| del Reglamento de Organizacion Internadel Instituto Mexicano del
Seguro Social publicado en el Diario Oficial dela Federacion del 11 de noviem-
bre de 1998 —reformado segiin el decreto publicado en el Diario Oficial dela
Federacion el 13 deoctubrede 1999y el decreto dereformapublicado en el Dia-
rio Oficial de la Federacion el 19 de junio de 2003— se expidi6 la norma que
establece las disposiciones paralaoperacion del sistemainstitucional de farma-
covigilanciay deinsumos paralasalud en el IMSS, con el objetivo de establecer
las disposiciones, que las unidades médicas deberan observar para notificar al
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Centronstitucional de Farmacovigilancial asreaccionesadversasdelosmedica-
mentos, vacunas einsumos paralasalud, cuyo &mbito de aplicacion es de obser-
vancia obligatoria para todas | as unidades médicas del IMSS.15

Con este marco normativo se cred el Centro Instituciona de Farmacovigilan-
cia, cuyafuncion principal escoordinar el desarrollo del Sistemalnstitucional de
Farmacovigilancia, que estaubicado enlaDivision Institucional de CuadrosB&
sicosde Insumos paralaSalud, dependiente delaDireccion de PrestacionesMé-
dicasy mediante lanotificacion “voluntaria’ de sospechas de reacciones adver-
sas de medicamentos, vacunas e insumos para la salud. La notificacion es
realizadapor el Comitéde Farmaciay TerapéuticaM édicaposterior alaadminis-
tracion de un medicamento, vacunao insumo paralasalud en laasi stenciahospi-
talariay extrahospitalaria; pueden incluir reacciones a farmacos de reciente in-
troduccién en laterapéutica (Ultimos dos afios), reacciones mortal es que pongan
en peligro lavidadel paciente y reacciones que provoquen ingreso hospitalario
que prolonguen laestanciahospital aria, ausencialaboral o escolar, malformacio-
nes congeénitas o cancer, efectosirreversiblesy alteracionesimportantes delabo-
ratorio, asi como reacciones que se presenten durante las campafias de vacuna-
cion.

La actualizacién emitida en septiembre de 2000 determina que cada Centro
Delegacional de Farmacovigilanciarecibiralas notificaciones concentradas por
los comités locales de farmaciay terapéutica médica.l3

Enlanormade 2006 sereincorpord el SIFAV I como plataformay guiade ser-
vicio parael registro delasRAM; asimismo, se pueden reportar |os eventostem-
porales asociados a vacunacion en la misma plataforma.1415

Sistema de notificacion

El objetivo mésimportantedelafarmacovigilanciaeslaidentificaciony notifica-
cién de eventosadversosrel acionados con los medicamentosatravésdeun siste-
maen el cua todoslos profesional es de salud en contacto con el paciente que su-
ministran medicamentos participen, incluido e paciente. La informacion
obtenida debe ser centralizada en un organismo especializado avalado por una
autoridad sanitaria, para su oportuna difusion ala comunidad médica

Existen una gran variedad de sistemas de notificacién y cobertura. Por gjem-
plo, algunas naciones disponen de un sistema parciamente descentralizado,
constituido por un centro coordinador de unidades regional esy auténomas; otras
cuentan con un centro Unico regional . También hay unadiversidad del tipo dere-
portes, queincluyen reaccionesadversasamedi camentos destinadosauso huma-
noYy dispositivos de uso médico, y medicamentosde uso en veterinaria; inclusive
hay paises en los que |os sistemas de monitoreo registran los efectos adversos
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aribuibles alas vacunas, con independenciadel programa de reacciones adver-
sasalosmedicamentos. Recientemente otrasnacionesdesarrollaron sistemaspa-
ramonitorear productos especificos, como antirretrovirales, antimal&ricosy an-
tihelminticos.16.17

Laobservacion clinicay lanotificacion de sospechas de reacciones adversas
sueleser el método mésrépidoy eficaz paragenerar aertas (o sefiales) o hipotesis
de causalidad, asi como también paradisefiar estudios especificos de farmacovi-
gilanciaactivaque permitan conocer el perfil de seguridad de los medicamentos
utilizados por lapoblacion en genera y delos destinados a subpoblaciones espe-
cificas.

Deigual forma, buscan a canzar mayor seguridad en el uso delosmedicamen-
tosmedianteladeteccion rapidadereaccionesadversasgraves, en especia enlos
ultimos dos afios, determinando la frecuencia de aparicién de efectos adversos,
factores de predisposicion, relaciones de causalidad einteracciones medicamen-
tosas, y estudiando grupos especial es de poblacién (nifios, embarazadas, perso-
nasconinsuficienciarenal o hepética, pacientescon sida, etc.), ademasde permi-
tir el desarrollo programas deformacion einformacién al personal sanitario, afin
de estimular su participacion activa.

Como en cualquier sistemade natificacion, el objetivo fundamental es apren-
der delaexperiencia, yaque por si mismalanotificacién no mejoralaseguridad
S N0 Se generan acciones para una respuesta con cambios positivos. Cuando es
percibidapor lacomunidad médicacomo Util por su aplicacion clinicay nocomo
unajustificacién derecursos gastados, actiacomo un motivador paralanotifica-
cién espontanea por parte del prestador del servicio, lapromocion de formas de
aprendizaje y de mejoramiento de la seguridad a generar alertas, ladifusion de
experiencias, €l andlisisdetendenciasderiesgoy el perfeccionamiento delafun-
cion delos sistemas.

Con respecto alametodol ogia de notificacion en los profesional es sanitarios,
las més comunes son:

1. Sistema de notificacion espontanea: también se conoce como sistema de
tarjetaamarilla; es voluntario en lamayoria de |os paises, con excepcion de
Espafiay Francia. Consisteen laidentificaciony deteccion delasospechade
reacciones adversas de medicamentos por parte del prestador de salud en su
précticadiariay envio de lainformacion aun organismo que la centraliza.

2. Sistemadefarmacovigilanciaintensiva: consisteen larecoleccién deda-
tosen formasisteméticay detallada de las reacciones adversas, que puede
ser centrados en el paciente y en e medicamento.

3. Estudios epidemiol6gicos: |os datos de reacciones adversas son utilizados
para comprobar hipétesis de causalidad entre estas reaccionesy € uso del
medicamento, como estudios de casosy controles, estudios de cohorte, etc.
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EXPERIENCIA DEL COMITE DELEGACIONAL
DE FARMACOVIGILANCIA

Lafarmacovigilancia constituye una actividad de salud publica, que tiene como
objetivoel andlisisy gestion deriesgosdel medicamento unavez comercializado.

El andlisis de riesgos de |os medicamentos esta rel acionado con |a obtencion
y manejo dedatos, incluyendo laidentificaci6n de riesgos, su cuantificaciony su
gestion, laevaluacion de su aceptabilidad social, las medidas de prevenciony la
comunicacion.

El Centro Delegaciona de Farmacovigilancia considera que los medicamen-
tosseutilizan enunmedioimperfecto, enel queel proceso secuencial deacciones
y decisiones de |a cadena terapéutica del medicamento (prescripcion, transcrip-
cién y dispensacion, administracion y uso por parte del paciente) puede llegar a
presentar una serie de errores que conllevan alos eventos adversos.

Debido a que la seguridad de |os medicamentos no es un concepto absol uto,
larespuestaa medicamento puede ser af ectada por lagravedad delaenfermedad
subyacente, |a disponibilidad de tratamientos alternativosy la cultura cientifica
delapoblacion, que modifican la percepcion de riesgo aceptada como tolerable.

Dichassituaci ones conducen alos accidentes con medicamentos, determinan-
do un problemagrave de salud publicaen constante cambioy no bien delimitado,
lo cual constituye un problema de politica sanitaria.18

El Centro Delegacional de Farmacovigilancia actualmente esta constituido
por 100% de | as unidades médicas de ladel egacion Norte del Distrito Federa (6
hospitales de segundo nivel y 23 unidades de medicinafamiliar), o cua genera
unaexperienciade trabajo conjunto entrelas unidades de medicinafamiliary los
hospitales de segundo nivel, constituyendo una red de intercambio de conoci-
mientos, experienciasy de retroalimentacion delainformacion delasreacciones
adversas entre los integrantes de | os comités y la comunidad médica.° Por ello,
se hadesarrollado e implementado un model o basado en resultadosy de gestion
deriesgo delaRAM, constituido por cuatro fases:

e Pasiva

o Activalintensiva

¢ Andlisis epidemiol 6gico.

¢ Andlisisde retroalimentacion (figura 12-1).

Fase pasiva

El médico responsabledel COFAT enlasunidades médicasde primeroy segundo
nivelesrealizan un recorrido diario alos serviciosy reciben el reporte verbal de
sospecha de unaRAM.



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Farmacovigilancia en la Delegacion Norte del Distrito Federal 233

Pasiva

Sospecha de

. i reaccion & e a
Retroalimentacion adversa a Activa/intensiva

medicamentos

Andlisis
epidemiolégico

Figura12-1. Modelo de resultados y gestion de riesgo ante una reaccién adversa a me-
dicamentos.

Fase actival/intensiva

Acuden losintegrantes del COFAT alos servicios con sospechade RAM, solici-
tan el expediente al &readeinforméticay de archivo clinico; posteriormente ha-
cen unaeval uacién en sesion departamental. Unavez verificado sellenael infor-
me de sospecha de reacciones adversas de |os medicamentos, que constade seis
secciones: datos del paciente, datos de sospecha de reaccion adversa, informa-
cion del medicamento sospechoso, farmacoterapia concomitante, datos impor-
tantes delahistoriaclinicay procedencia de lainformacion. También serealiza
un resumen del caso.

Fase de analisis epidemiolégico

Unavez confirmado el caso de RAM se sesionaen el Centro Delegaciona y los
responsables delos comités de farmaciay terapéutica, paraespecificar laproba-
bilidad y categoria ordinal de acuerdo con el agoritmo modificado de Naranjo;
se clasifica como probado, probable, posible y dudoso.

A continuacion, enformasimple seidentificalafrecuenciadelos medicamen-
tosinvolucrados, |as enfermedades de base, los sintomasy signosdelasreaccio-
nesadversas, lasaccionesrealizadasanivel local y losresultados observados. Se
registra en una minuta de trabajo con firmas autégrafas.

Posteriormente €l responsable del Centro Delegaciona registra la informa-
cion en la plataforma electrénicade SIFAVI y enviaun informe alajefaturade
Prestaciones M édicas.
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Reacciones adversas
NC: Somnolencia, sedacion, malestar
confusion mental, cefalea, alucinaciones,

nsiedad.
Dermatologicos: examenes, alopecia
(rara), eirtema multiforme (rara), rash,
Gastrointestinales: estrefiimiento,
nauseas, vomitos, malestar abdominal
pancreatis (rara)
Endocrinas y mefabolicas: ginecomastia,
impotencia sexual, disminucion de la
libido, efectos antiandrogénicos.
Hematoldgicos: trombocitopenia,
anemia aplasica (rara),
granulcitopenia, leucopenia,
Hepélicos: hepais con o in urtcaria,
elevacion de T
Repatotallar o hepatbeonicular o
mixta. Muerte
Cardiovasculares: bradicardia,
taquicardia, vasculits (rara)
Neuromusculares y esqueléticas:
artralgias, mialgias.

Renales: creatinina sérica elevada
Locales: dolor transitorio en el sitio de inyeccién

INTRODUCCION
Agente gastrointestinal, agonista del
receptor H2 de Ia histamina que se encuentra
includa en el Cuadro Basico Institucional de
Medicamentos, para el tratamiento de
gastropatias en los 3 niveles de atencion. No
obstante, a traves de diversas visitas de
supervision de la Coordinacion de Atencion
Medica a las unidades de Ia Delegacion Norte

del D. F,, se ha constatado el uso indiscriminado
de este farmaco sin que medie una indicacion
lara y precisa, aunado a esto, durante el o
2006 Ia ranitidina se encontré como terapia
concomitante en 10% de las reacciones
adversas a medicamentos reportados.
MECANISMO DE ACCION
Inhibicion competitiva de la histamina en los
receptores H2 de las células parietales
gastricos, lo que inhibe la secrecion de
&cidos gastricos.

INETICA Y FARMACODINAMIA

Absorcion gastrointestinal (100% 3 h)
La presencia de alimentos prolongan el lapso
para alcanzar as conceniraciones plasmdticas

Blodlspumhmdad de 60 a 85%.
une a proteinas en 20 a 40%.
Wetabolismo o nivel hepatico.
mayores
en orina, rifion, pulmén, zepdn pros'anco heces,
bilis, macréfagos, neutrofilos.

Concentraciones menores que en plasma en LCR

y liquido prostatico.

‘Atraviesa parcialmente la barrera hemanoencefélica.

Excrecion predominantemente por rifion (40 a
60%), excrecion por leche materna.

Debe disminuirse la dosis en pacientes con
insuficiencia renal.

Dosis y via de administracion

Adultos: 150 a 300 mgc/12 a24 h
Via oral

50mgc/6a8hIMo IV

Tiempo de administracién:

de acuerdo a patologia

Nifios: 2 a 4 mg/kg/d fraccionado
en 2 dosis ¢/12h

INDICACIONES

Tratamiento a corto plazo de ticeras duodenales
activas y Ulceras gastricas brnignas.

Prevencion a largo plazo de tlcera duodenal y
estados de hipersecrecion gastrica, enfermedad
por refujo gastroesofdgico, icera pospoeratoria
recurrente, tratamiento y prevencion de esofagitis

COMITE DELEGACIONAL |
SISTEMA INSTITUCIONAL
FARMACOVIGILANCIA

2007
INFORMACION GENERAL

[

LD)

Ranitidina
Tabletas o grageas 150 mg
Clave 1:

Suluclon myeclab\e 50 mg/mL
Clave 1234

CONTRAINDICACIONES
Hipersensibilidad a [a ranitidina o a
clalquier componente U olros antagonistas

Parllna aguda,
PRECAUCIONES
Disfuncion hepatica y renal.

erosiva, hemorragia
prevencion de neumonia por broncoaspiracion de
acido durante cirugia y prevencion de ulceras

Presentacion de venta libre para utiizarse en el
alivio de pirosis, indigestion acida y dolor
eestomacal.

INTERACCIONE:!

Inhibidor de la Msuenz\ma CYP206 y 343/4
del citocromo

B aaes Sobre la warfarina,

Los antiacidos disminuyen la absorcion
de la ranitidina.

Reduce la absorcion del ketoconazol

y el itraconazol.

Figura 12-2. Modelo de farmacovigilancia.

Fase de retroalimentacién

Cadarepresentante del COFAT delas unidadesretroalimentaalas mismas sobre
los resultados del andlisis delaRAM y se emiten recomendaciones.

El CDFAV | emite cada afio un boletin informativo alacomunidad médicade
ladelegaci 6n acerca de los medicamentos que presentaron RAM, su frecuencia,
las manifestaciones de reacciones adversas y |as recomendaciones de medidas
especificas en suadministracién, sobretodo en personas con antecedentes perso-
nalesy familiares con probables respuestas adversas (figura 12-2).

Sehaceénfasisen queel personal desalud seamuy estricto en el uso, ladosifi-
cacion y laadministracién del medicamento, asi como en las recomendaciones
parael paciente al apego alasindicaciones médicasy lacomunicacion sobrelas
reacciones adversas que puedan llegar a presentarse (figura 12-3).
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Recorrido diario por el i

responsable del Anégzl?adggsa%%wgntal
COFAT para detectar de R A'?M

casos de RAM

. Verifica la RAM y se
Eefesonalelicase ‘ elabora el informe
con CDFAVI de sospecha
Elabora minutas de Registro de las
» trabajo con firma notificaciones a la
autografos plataforma electrénica
de SIFAVI

Retroalimentacion
a las unidades
médicas por parte
del responsable
de COMFTI

Figura 12-3. Proceso de notificacion de reaccién adversa a medicamento.

Con estemodel o el Centro Delegacional en susprimeroscuatro afiosdeactivi-
dad (2002 a 2005) cuantifico 375 reportes de RAM, en los cuales predomind el
sexo femenino en 55.2%, con 207 casos, seguido del masculino en 44.8%, con
168 casos.

Predominé la categoria “ posible” en cerca de la mitad de los reportes, con
49.1%, seguida de “probable” en 42.9, como se despliega en el cuadro 12—-1.

Con respecto a los medicamentos asociados, entre los 10 principales e mas
frecuentefueel trimetoprim con sulfametoxazol en 18.2%, con 68 casos, seguido

Cuadro 12-1. Categoria de reaccién adversa a medicamento

Categoria No. %
Posible 184 49.1
Probable 161 42.9
Dudosa 22 5.9
Probada 8 2.1
Total 375 100

Archivo del Centro Delegacional de Farmacovigilancia, 2002—-2005
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Cuadro 12-2. Medicamentos que generan reaccién adversa

Medicamento No. %
Trimetoprim/sulfametoxazol 68 18.2
Penicilina sédica cristalina 24 6.4
Ciprofloxacina 14 3.7
Carbamazepina 13 35
Captopril 11 2.9
Citaracina 10 2.7
Metoclopramida 9 24
Metotrexato 9 2.4
Acido acetil salicilico 8 2.1
Otros 199 53
Total 375 100

Archivo del Centro Delegacional de Farmacovigilancia, 2002—-2005

de la penicilina sodica cristalina en 6.4%, con 24 casos, y la ciprofloxacina en
2.4%, con 14 casos de reaccion adversa (cuadro 12-2).

Enlotocantealosaparatosy sistemas af ectados por lareaccion adversaseen-
contré 64.8% en los dermatol 6gicos, con 228 casos, seguidos por |os neurol 6gi-
cos en 20.5%, con 77 casos (cuadro 12-3).

Cabe mencionar que el motivo de administracion de medicamento fue enfer-
medad en 345 casos (92.0%), prevencion en ocho (2.1%) y objetivo suicida en
siete casos (1.6%).

Laviade administracion que predomind fuelaoral en 222 casos (59.2%), se-
guidadelaendovenosaen 81 casos (21.6%), laintramuscular en 25 casos (6.7%)
y la subcuténea en cuatro casos (1.06%).

Enrelacion conladosisadministrada, fuenormal en 80.0% (300 casos), segui-
dadelano adecuadaen 6.9% (26 casos) y de sobredosisen 2.1% (8 casos), Situa-

Cuadro 12-3. Aparatos y sistemas afectados por reacciones adversas

Aparato y sistema No. %
Dermatoldgico 228 64.8
Neurolégico 7 20.5
Digestivo 25 6.7
Respiratorio 18 4.8
Cardiolégico 14 3.7
Otros 8 21
Hepético 2 0.5
Total 375 100

Archivo del Centro Delegacional de Farmacovigilancia, 2002—2005
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cion queameritaconsiderar suandlisisparaintegrarlacomo evento adverso/error
de medicacion.

Contaban con antecedente de reaccion adversa 55 casos (14.7%), sin antece-
dente 175 casos (46.9%) y estainformaci on no se especificd en 34 casos (38.4%).

Del total de casos, 256 recibian tratamiento concomitante (68.5%), 85 no reci-
bian tratamiento (22.4%) y en 34 (9.0%) no se especifico esta informacién.

Enlos Ultimos cinco afios se ha contado con la participacion delatotalidad de
las unidades médicas de |a delegacion, incrementandose hasta casi cinco veces
el reporte de RAM (de 375 a 1804) en el periodo de 2008 a 2012. Del total de
reportes, tresfueron graves. Durante 2008 se presentaron dos, uno por carbama-
zepinay otro por trimetoprim/sulfametoxazol; ambos condicionaron sindrome
de Stevens-Johnson. Laterceraocurrié en 2011, secundariaalaadministracion de
medio de contraste yodado con reaccion anafilécticay paro respiratorio. Lades-
cripcién detallada por unidad y por afio seincluye en el cuadro 12—4.

L as notificaciones espontaneas de RAM por parte del prestador de salud son
inexistentesen nuestro contexto. Estasubnotificacion constituye uno delosprin-
cipales problemas, lo cual es muy relevante en la atencidn primaria, en la que
existe lamayor prescripcion de medicamentos (entre 80 y 90%); hasta 2.5% de
lasconsultas pueden estar motivadas por unareacci én adversaamedi camentos.2t

Se reconocen como barreras de notificacion espontanealafalta de tiempo en
laconsulta, lafatade conocimiento de | os sistemas de farmacovigilancia, laco-
municacion deficientey lafaltade compromiso del personal. A ello se suman un
deficiente interés del paciente por comunicar las reacciones adversas.21.22 Un
obstaculo en México podria ser lano obligatoriedad institucional del reporte de
reacciones adversas a medicamentos.14

CONCLUSIONES

El Comité Delegacional de Farmacovigilancia, encaminado alas buenas préacti-
cas en un sistema de notificacion descentralizado y en un modelo de resultados
Yy gestién de reacciones adversas amedi camentos, en sus primeros afiosfunciond
aproximadamente con lamitad delas unidades médicasde primeroy segundo ni-
veles de la Delegacion Norte del Distrito Federal, pero actualmente cuenta con
laparticipacion de 100% delas unidades, o que ha permitido quintuplicar el n-
mero de reportes de reacciones adversas.

El logro del sistemade farmacovigilanciaradicaenlasimplezadel funciona-
miento del Comité de Farmacia y Terapéutica 'y del Centro Delegaciona de
Farmacovigilanciade acuerdo con lanormativainstitucional, asi como en lapar-
ticipacion de un grupo detrabajo transdisciplinario de médicos, enfermeras, epi-
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Cuadro 12—-4. Reacciones adversas a medicamentos, 2008 a 2012

Unidad 2008 2009 2010 2011 2012
UMF 2 43 20 21 0 0
UMF 3 15 24 25 23 24
UMF 5 0 0 10 10 14
UMF 6 5 4 11 6 6
UMF 11 0 1 8 0 0
UMF 14 5 5 11 7 0
UMF 16 11 0 22 24 2
UMF17 0 0 8 10 18
UMF 20 5 11 18 23 0
UMF23 11 19 24 19 18
UMF 33 0 0 21 25 25
UMF 34 29 25 16 24 20
UMF35 0 0 1 0 0
UMF 36 64 17 29 35 4
UMF 37 0 0 7 0 0
UMF 40 0 0 3 9 0
UMF 41 2 0 7 16 15
UMF 44 12 0 0 0 0
UMF 49 30 6 6 0 0
UMF 94 14 21 23 24 20
UMF 120 17 1 22 19 26
HGO/UMF 13 0 0 14 12 30
HGO TLAT 0 21 14 0 0
HGP 3A 16 16 17 12 8
HGZ 24 30 23 20 14 4
HGR 25 63 50 54 58 58
HGZ 27 0 3 5 7 0
HGZ 29 30 1 12 12 13
RAM Graves 2 0 0 1 0
Ram No./G 400 278 429 389 305
Total 402 278 429 390 305

Archivo del Centro Delegacional de Farmacovigilancia, 2008—-2012.

demidlogosy personal administrativo en el andlisis delas reacciones adversasy
veracidad delainformacion. Serequiereel al cancedeconsensosy acuerdosentre
losintegrantes en lacomunicacion asertivaalacomunidad médicasobrelasme-
didas de control en la prescripcion, dispensacion, preparacion, administracion y
uso de los medicamentos por parte del derechohabiente.

Ungran apoyo paralajefaturade Prestaciones M édicas delaDelegacion Nor-
te del Distrito Federal y el Centro Delegacional de Farmacovigilanciaimplica
contar en lasinstalaciones dela del egacion con la Coordinacion de Control Téc-
nico delnsumos (COCT]), creadaen 1980 parael control de calidad deinsumos,
Unicaen toda L atinoamérica. Actualmente serealizael andlisisde calidad delos



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Farmacovigilancia en la Delegacion Norte del Distrito Federal 239

Validacién de la RAM
envio de la

Sospecha de reaccion informacién al

adversa al Sistema Institucional
medicamento (RAM) —» de Farmacovigilancia

en la unidad por el Centro

médica Delegacional de
Farmacovigilancia
(CDFAV
|
Notificacion a la Los COFAT

Coordinacion de (
Control Técnico de retroalimentan a
Insumos (COCTI) la comunidad médica
de los casos de RAM y a los pacientes
por el CDFAVI

Figura 12-4. Procesos de gestion de riesgo de reaccién adversa a medicamento.

medicamentos, dispositivos médicosy recursos fisicos. Cabe mencionar que en
2012 fue avaladay certificada por la COFEPRIS como centro de evaluacion de
calidad nacional de control técnico deinsumos. Realizaanalisis quimico, bacte-
riolégico y problemas fisicos relacionados con |os medicamentos, dispositivos
meédicos, material de curacion, ropa, etc. Con estereferente, y paraestabl ecer ac-
cionesen lagestion deriesgosde RAM de seguimiento, comunicaciony retroali-
mentaci6n parasu prevencion, se establ eci6 un proceso de gestion (figura12-4).

Con el andlisisy gestion deriesgos|ajefaturadelos Servicios de Prestaciones
Médicasy el Centro Delegacional de Farmacovigilanciainstituyeron recomen-
dacionesen ladeteccion, andlisisy prevencion de reacciones adversas alamedi-
cacion.

Para el paciente:

e Cumplir con €l tratamiento prescripto.

* Notificar las reacciones adversas a persona de salud.

¢ Informary portar un sefialamiento dequees susceptibledereaccion adversa

aun medicamento determinado.

Para el personal de salud:

¢ Brindar educacién alos pacientes.

e Tener una comunicacion asertiva con los pacientes sobre los probables
eventos adversos a la medicacion.

¢ Mantenerseinformado sobre |os datos de seguridad rel ativos alos medica-
mentos que habitualmente prescribe, dispensay administra.
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Recibir, valorar y procesar lainformacion de las notificaciones de reaccio-
nes adversas por parte del Comité de Farmaciay Terapéutica de su unidad
médica.

Cooperar en forma espontanea y activa sobre la notificacion de sospecha
de reaccién adversa alamedicacion.

Prevenir errores sobre acontecimientos adversos por medicacion.

Para el Comité Local de Farmaciay Terapéutica

Promover una cultura de reporte espontaneay activa de sospecha de reac-
cién adversa alamedicacion.

Andlisisdelos casos sospechosos con €l personal médico involucrado, con
apoyo del epidemidlogo delaunidad, enfermeria, nutricidn, estomatélogo,
trabajo social, personal dearchivo einforméticamédica, y validacion dela
informacion por parte del director de la unidad.

Participacion en el andlisisy discusion deloscasosdesu unidad conel Cen-
tro Delegacional de Farmacovigilancia

Retroalimentar alaunidad sobrelosresultadosdel reporte delasreacciones
adversasy a peticion de los profesionales de salud.

Implementar y difundir medidasde prevencién especificaspor mediodese-
siones generales, tripticos, entrevista individualizada con el personal aso-
ciado en lamedicacion o uso de dispositivos médicos.

Mantener laconfidencialidad delos datos personales del pacientey del no-
tificador.

Apoyarse en lamedicina basada en pruebas para el andlisis delos medica-
mentos asociados a reacciones adversas.

Proponer y desarrollar estudios de farmacoepi demiol ogiaen su unidad mé-
dicaparaevaluar el perfil de seguridad de los medicamentos.

Dar respuestaen tiempo y formade lainformacién de reacciones adversas
aprofesionalesy autoridades sanitarias.

Evaluar larelacion de causalidad y tomar decisiones sobre el medicamento
en su unidad médica

Promover y participar en laformacién del personal de salud en materia de
farmacovigilanciay farmacoepidemiologia de su unidad médica.
Involucrar como monitores en ladeteccion y sospechade reaccidn adversa
apersonal en formacidn: médicos, enfermeras, estomat6l 0gos, nutricionis-
tasy trabajo social.

Reporte de |os eventos temporal es asociados a vacunacion.

Para el Centro Delegacional de Farmacovigilancia:

Hacer sesiones mensuales para el andlisis conjunto con los integrantes de
los comités de farmaciay terapéutica de las unidades.
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Ajustarse alos lineamientos de la Coordinacion I nstitucional de Farmaco-
vigilancia.

Recibir, evaluar, codificar y cargar en laplataformael ectronicadelaCoor-
dinacion Institucional de Farmacovigilancia las notificaciones recibidas.
Vigilar laseguridad, confidencialidad eintegridad delos datos del paciente
durante el proceso de transferencia de datos.

Notificar sobre las reacciones adversas ala medicacion ala Coordinacion
deControl Técnicodelnsumosy brindar losresultadosalajefaturade Pres-
taciones Médicas y los comités de farmaciay terapéutica, que asu vez los
transmitirén ala comunidad médicay los pacientes.

Continuar con el Modelo de resultados 'y gestion de riesgos que asegure la
calidad de buenas précticas de farmacovigilancia

Coordinar y complementar estudios de investigacion en farmacovigilancia
bajo un enfoque clinico y epidemiol 6gico.

Emisién trimestral de un boletin informativo sobre |as epidemiologias de
laRAM vy las sugerencias encaminadas a su prevencion.

Generar una cultura del reporte de reacciones adversas ala medicacion.
Consolidar que €l reporte de RAM no es de carécter disciplinario.
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Higiene de manos: elemento
imprescindible en la seguridad y
calidad de la atenciéon médica

Oscar Arturo Martinez Rodriguez, Samuel Alejandro Liévano Torres,
José Antonio Quintana Sanchez, Susana Pifia Cancino

L osmi croorganismos causantes de diversasenfermedades que af ectan al os seres
humanos son transportados cominmente en las manos. El lavado de manosesel
método més efectivo para prevenir la transmision de microorganismosy evitar
las infecciones, tanto en el ambito laboral como en el hogar. En €l sector de la
salud, lahigienede manos eslamedidaprimordial quereducesignificativamente
latransferencia de microorganismos patégenos causantes de infeccion.!

El concepto de higienede manos surgié en 1822, cuando Joseph Lister demos-
tré que las soluciones cloradas erradicaban la totalidad de los olores asociados
con los cuerpos. En 1843 Oliver Wendell identific6? que la causa de la fiebre
puerperal setransmitiade una paciente aotrapor medio delos médicosy enfer-
meras que las atendian; la ausencia del lavado de manos era el problema. Més
adelante, en 1847, Ignaz Semmelweis? observé quelas muertes acausadefiebre
puerperal eran menores en las parturientas atendidas por parteras, que aquellas
asistidaspor médicosy practicantes. Al analizar lasdiferenciasentrelaspréacticas
de uno y otro grupo se encontré que las parteras se lavaban |as manos antes de
atender alas mujeres. Semmelweis34 impuso el lavado de manos como préctica
sanitariaobligatoriay demostré el gran impacto de estasimple medidaal dismi-
nuir ostensiblemente lamortalidad materna. A pesar de este asombroso resulta-
do, fueexpul sado del hospital por sussuperiores, quienescreian quelasenferme-
dades se transmitian por los miasmas del aire.

L atransmision de patdgenosasociadaal entorno sanitario deun pacienteaotro
através de las manos del personal sanitario requiere la siguiente secuencias
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1. Losorganismos presentesen lapiel delaspacienteso que se han desprendi-
do sobre objetosinanimados, muy cercanosal paciente pueden ser adquiri-
dos por lasmanos del personal sanitario. Estos organismos deben ser capa-
ces de sobrevivir @ menos varios minutos en las manos del personal .

2. Después del lavado de manos o antisepsiadel personal de salud, es decir,
si latécnicade higiene de manos serealizade manerainapropiada, seomite
0 Se usa un agente antiséptico inadecuado.

3. Lasmanos contaminadas del personal sanitario pueden transmitir microor-
ganismos patdgenos a otros pacientes 0 aotro personal de salud, y producir
infeccion.

Lafuncion primariadelapiel esreducir lapérdidade agua, proporcionar protec-
cion contralaaccién abrasiva de los microorganismosy actuar como barrerade
permeabilidad con el entorno. Laestructurabasicaeslaepidermis, que constade
una capa cornea, y la hipodermis, que es la barrera de absorcion percutanea.

Lapiel humana esté colonizada por bacterias; en las manos se clasificacomo
floratransitoriay floraresidente. La primera colonizalas capas superficiales de
lapiel, esmés propensaa desaparecer con el lavado habitua y 1o adquiere ame-
nudo el personal sanitario durante el contacto directo con pacientes, o al estar en
contacto con superficies ambientales contaminadas en el entorno del paciente;
estos microorganismos se asocian con infecciones rel acionadas con la atencién
médica. La segunda, |a flora residente, se adhiere a capas més profundas de la
piel, esmasresistente y dificil de eliminar, y se asocia con menor probabilidad
alasinfeccionesnosocomiales (IN); lasmanosdel personal médico pueden estar
permanentemente col onizadas con flora patégena.

L os microorganismos relacionados con el entorno sanitario no solo pueden
provenir deunaheridainfectada, sino deéreascol onizadasde piel normal eintac-
tas del paciente; usualmente las &reas del perineo, lasingles, lasaxilas, el tronco
y las extremidades superiores son las méas colonizadas.

El nimero de microorganismos presentesen areasintactasdelapiel delospa
cientespuedevariar enlos pacientesdiabéticos, sometidosadidlisisoconderma-
titis crénica, ya que son més propensos a tener &reas de piel intacta colonizada
Enlapiel normal sedesprenden 106 escamasde piel que contienen microorganis-
mos variables; |las batas de | os pacientes, laropa de cama, muebles cercanosala
camay otrosobjetosen el ambienteinmediato del paciente pueden contaminarse
fécilmente con lafloradel paciente.

El personal de enfermeria puede contaminarse |as manos durante actividades
limpias, como tomar pulso, la presién sanguineay la temperatura, o a tocar a
paciente; se hademostrado la contaminacion delas manos del personal delasa-
lud en actividades de atencién delineas vascul ares, tracto respiratorio y manipu-
lacion de secreciones, yaqueel contacto directo con el pacientey sussecreciones
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son las fuentes mas probables de contaminacion asociada a las actividades de
atencion y contaminacion de las manos del personal sanitario.!

La higiene de manos es |a medida bésica més importante y més simple para
prevenir las IN, por lo que debe ser un procedimiento de rutinaen el trabajo dia
adiadetodo el equipo multidisciplinario desalud; al responsabledecadaservicio
le corresponde la supervisién de su cumplimiento.

L ainequidad en materiade atencion médicaentrelospaisesen viasdedesarro-
lloy losdesarrollados estarel acionadacon el exceso de pacientesen losservicios
desalud, lafaltade personal y el uso incorrecto de latecnologiamédica, lo que
favorece el incremento de infecciones relacionadas con el proceso asistencial,
como |o han demostrado diversos estudios anivel internacional . En algunos pai-
sesen vias de desarroll o se observaun mayor impacto en |os grupos poblaciona-
lesvulnerables, como enlosrecién nacidos, en quieneslaincidenciadeinfeccio-
nes relacionadas a dispositivos vasculares oscilaentre 3 y 20 veces més que en
los paises en desarrollo; por ejemplo, en Brasil e Indonesialamitad delos nifios
ingresados a unidades de cuidadosintensivos neonatales (UCIN) contraeninfec-
cién nosocomial con una tasa de mortalidad que va de 12 a 52%, mientras que
en los paises desarrollados la letalidad es 12 veces menor.

Los costos delasinfeccionesrel acionadas con laatencion médicavarian con-
siderablemente seguin el pais. Por gjemplo, en Trinidad y Tobago representa 5%
del presupuesto anual deunhospital nacional, mientrasqueen Tailandiaserepor-
ta que algunos hospital es gastan 10% de su presupuesto anua en el tratamiento
delasinfecciones. En M éxico seestimaque estoscostos constituyen 70%del pre-
supuesto del sector salud.>

Luego demésdeunsigloy medio el lavado de manosesconsiderado lapiedra
angular enlaprevencion delasinfeccioneshospitalarias, asi como en el ambiente
cotidiano del ser humano. No obstante, aunque setratade unaaccion sencilla, su
incumplimiento entre el equipo multidisciplinario de salud constituye un proble-
mamundial, debido a que | as infecciones relacionadas con |a atencién sanitaria
afectan cada afio a cientos de millones de pacientes en todo €l mundo; provocan-
do afecciones mas graves, hospitalizaciones més prolongadas y discapacidades
delargaduracion, lo cual representa un alto costo imprevisto paralos pacientes
y sus familias, una enorme carga econémica adiciona parael sistema sanitario y
una elevada mortalidad.®

Esimportante sefial ar queen materiade seguridad del pacienteexistengrandes
einjustas desigualdades entre | os paises, yaque el grado de desarrolloy recursos
disponiblesno son los tnicosfactores decisivos parael éxito. Sinembargo, tanto
en paises industrializados como en subdesarrollo se han reportado mejoras que
son referencias de enseflanza en materia de seguridad de |os pacientes.

En octubre de 2005 |a Organizacién Mundial de laSalud (OMS), através de
la Alianza Mundial por |a Seguridad del Paciente, dio a conocer el primer reto
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mundial: unaatencionlimpiaesunaatenci on mas segura, proponiendo unatécni-
cade higiene de manos en cinco momentos esenciales. Dicho reto centrasu aten-
ciénenmejorar lasnormasy précticas de higienedelas manos, promoviendo que
seinvolucrenlos pacientes, los usuarios, losfamiliaresy los prestadores de aten-
ciénmédica, bajolapremisadeevitar infeccionesatravésdelahigienedemanos,
lacual no es unaopcidn, sino un derecho basico de los pacientes a una atencion
de calidad.”

En agosto de 2010 se publicé la Instruccién 233/2010 (SICALIDAD) parael
apego alacampafiasectorial Estdentusmanos, estableciendolametodol ogiaque
se adoptaraen las unidades hospitalarias del Sector Salud, incorporando las pro-
puestas de trabajo de la Alianza Mundial parala Seguridad del Paciente. De la
instruccion se desprenden los siguientes compromisos y acuerdos: se reiterala
adhesi6n ala camparia Esta en tus manos, compromiso directivo delas unidades
médicas parala prevencion y control de las infecciones asociadas a la atencion
médicay difusion delosresultados de accionesdemejoraparael fortalecimiento
deestacamparia; lacreaciondel Comitéde Calidad y Seguridad del Paciente para
la difusién de la higiene de manos en los cinco momentos establecidos por la
OMS—laséreas administrativas de | os establ ecimientos de salud deberan forta-
lecer lainfraestructuraparafavorecer el cumplimiento de estacampafiay asegu-
rar el abasto continuo y suficiente de los insumos para la higiene de manos, asi
como el muestreo bacteriol 6gico correspondiente alos encargados delamanipu-
lacién y preparacion de alimentos—; y establecer un programa de monitoreo y
supervision para que el personal cumpla con técnica correcta de higiene de ma-
nos, en especia el personal médico.8?

L os objetivos generales de la higiene de manos son:

1. Eliminar lafloramicrobianatransitoriade lapiel y disminuir lafloranor-
mal.
2. Prevenir ladiseminacion de microorganismos a través de las manos.

Lahigiene de manos se puede efectuar mediante dos procedimientos, la higiene
de manos con aguay jabon, y la higiene de manos con gel.

L ostipos de higiene de manosincluyen |as &reas doméstica o administrativa,
laclinico—que serealizaen los cinco momentos—, y laquirdrgica, que serealiza
antes de un procedimiento que invol ucre lamanipulacion de material estéril que
penetreenlostejidos, €l sistemavascular y |as cavidades habitual mente estériles.

Los factores que favorecen e incumplimiento ala higiene de manos son:!

¢ Productos para higiene de manos que causan irritacion y resequedad.

¢ Lavabos escasos 0 mal situados.

» Faltade insumos, como toallas, jabén y alcohol en gel.

» Desconocimiento de las politicasy lineamientos parala higiene de manos.
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« Escepticismo respecto alautilidad de la higiene de manos

¢ Fatadeinformacion cientificaacercadel impactoreal deunamejor higiene
de manos en laincidencia de |as infecciones relacionadas con la atencion
médica

¢ Lanulaparticipacion en el fomento de la higiene de manos anivel indivi-
dual einstitucional.

¢ Ausencia de model os adecuados a cada unidad médica.

¢ Sanciones administrativas a los incumplidos y de recompensa a los que
cumplen adecuadamente con la técnica de higiene de manos.

» Ausenciade vision en la seguridad de atencion institucional.

Lanecesidad derealizar |ahigiene de manos esta estrechamente ligadaalas acti-
vidades de | os profesional es sanitarios en el espacio fisico que rodea a cada pa-
ciente. LaOMS hadesarrollado cinco momentos clave paralahigiene de manos
en el entorno hospitalario; este model o se establece en | os contactos que ocurren
en el entorno del paciente durante su atencion. El entorno serefierealazonadel
paciente que incluye a éste y algunas superficies u objetos destinados para su
atencién en formatemporal y exclusiva (barandales, mesade noche, ropade ca-
ma, tubos de infusion, equipo médico, etc.). El modelo no se limita a pacientes
postrados en cama; se aplicaalos pacientes que deambulan y que acuden aotras
areas arecibir atencién complementaria; también aplica en situaciones que defi-
nen unazonatemporal del paciente, por o que pueden variar enfuncién del entor-
no, laduracion delaestanciay el tipo de asistencia prestada. El entorno del pa-
ciente esté contaminado por su propiaflora, por o que cualquier objeto quevaya
aser utilizado debe ser descontaminado previamente al acceder y abandonar su
entorno, objetos que no se destinan alaasistenciay que setrasladan con frecuen-
ciaal dreadeasistenciasanitariano se deben considerar nuncacomo entorno del
paciente (papel, gréficas, |4piz, notas expediente); sin embargo, las pertenencias
personal es se consideran parte de su zona. Por otraparte, losobjetosy superficies
expuestas temporalmente al paciente, como son €l cuarto de bafio, lamesadefi-
sioterapiao el equipo de radiologiadeben ser descontaminadosal salir el pacien-
te8

El drea asistencial hace referencia alas superficies del espacio en las que se
desarrollalaatencién fueradelazonadel paciente, esdecir, otros pacientesy sus
respectivas zonas. El &rea de atencidn se caracteriza por la presenciade diversos
Y humerosos microorganismos, incluidos los multirresistentes;” por ello es tan
importante la higiene de manos después de larevision de cada pacientey al con-
tacto con su entorno.

La modalidad en la transmisién de gérmenes puede variar en funcién de la
asistenciameédica. Por tal motivo, todo el personal involucrado en la prestacion
deserviciostienelaresponsabilidad de evitar latransmisién microbianapor con-
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tacto directo o indirecto. De maneraquelahigiene demanoseslamedidabésica,
mas importante y més simple para prevenir las IN.

Laactividad asistencial esunasucesion detareasdurante las cualeslas manos
delosprofesionales delasalud tocan distintostipos de superficies (manos de pa-
cientes, mucosas, lineasvasculares, mesade alimentos, instrumental médico, re-
siduos, comida, orina, etc.); cada contacto puede ser unafuente potencial decon-
taminacion por las manos del persona de salud.”

Dosdeloscinco momentos paralahigiene delasmanos se producen antes del
contacto con el paciente, los otros tres se producen después del contacto con el
paciente o con fluidos corporal es; |0s momentos anteriores sefialan lanecesidad
deprevenir el riesgo detransmision microbianaal paciente, mientrasquelosmo-
mentos posteriores previenen el riesgo de transmisién microbianaal profesional
sanitario.

El uso de guantes no modificani sustituyelarealizacion de higiene de manos.
Cuando unaindicacién de higienede manos sigueaunatareaqueimplicacontac-
toy reguiereel uso deguantessedeberealizar lahigienede manosantesde ponér-
selosy después de quitérsel os, en caso de cambio de guantes se debera realizar
la higiene de manos entre un cambio y otro.”

METODOLOGIA PARA FORTALECER
EL APEGO A LA HIGIENE DE MANOS

Con € fin de adherirse ala campafia de higiene de manos y con el objetivo de
salvaguardar laseguridad del os pacientes durante su atencién, laUnidad M édica
de Alta Especialidad (UMAE), Hospital de Ginecoobstetricia No. 4 disefié una
serie de estrategias para asegurar €l apego ala campafia en 1os cinco momentos
mencionados. Entre ellas destacan:

1. Difusiénalatotalidad del personal sobrelaimportanciaquetienelacorrec-
ta higiene de manos en sus cinco momentos parala prevencion de IN.

2. Estandarizacion de la técnica de higiene de manos en personal, pacientes,
familiaresy visitantes de la unidad.

3. Capacitacion a personal en cuanto alatécnica adecuada en los cinco mo-
mentosy en el uso de soluciones a coholadas.

4. Ejecucién delatécnicade higienedemanosen|oscinco momentos por par-
te del equipo multidisciplinario de salud.

5. Aseguramiento del abasto continuo deinsumos (sanitas o toallas de papel,
jaboénliquido, alcohol en gel), asi comoinfraestructuraadecuada, funcional
y suficiente.
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6. Abastecimiento continuo y seguro de agua.

7. Supervision, evaluacion, andlisisy mejoradelosresultados delos estudios
de sombra de |a higiene de manos (semanal por parte delaunidad devigi-
lancia epidemiol6gica, los jefes enfermeriade piso y los jefes de servicio)
aplicados en todos |os servicios.

8. Realimentaciéninsituy enlassesionesmensualesdel Comitéde Deteccidn
y Control de Infecciones Nosocomiaes (CODECIN) sobre los avances de
lacampafiay ajustes en las acciones de mejora.

PROCESO DE AUTOEVALUACION

La autoevaluaciént! de la higiene de manos es un instrumento sistemético que
explorael conocimiento sobre el motivoy fin delahigiene delasmanos; permite
obtener un andlisisdelasituacion en laprécticade este proceso en laUMAE. Su
finalidad esmotivar lareflexion sobrelosrecursosy logrosque seestan alcanzan-
do; es también un instrumento de diagnéstico que permite identificar areas de
oportunidad para una mejora continua en la seguridad de la atencién.

Losusuarios del proceso de autoeval uacion son los responsables de cada érea
paraaplicar estrategiasde mejoraen lahigienedemanos, como sonjefesdeservi-
cio, jefes de enfermeras de piso, supervisoras de enfermeria, jefesy oficialesde
serviciosbasicos, roperia, jefesdetrabajo social, enfermeraespecialistaen salud
publicay epidemidlogo de la unidad.

Deacuerdo conloslineamientosdelaOM S,12 el marco paralaautoeval uacion
en cuanto a higiene de manos descrita consta de cinco componentesy 27 indica-
dores, basados en las evidenciasy consenso de expertos. Dichoslineamientos se
han seguido en laUMAE, de acuerdo con los cuatro niveles de clasificacion de
cumplimiento —inadecuado, bésico, intermedio y avanzado. La UMAE se en-
cuentraen esta Ultima categoria por haber mejorado el apego alahigienede ma-
nos asi como su promocién en el Ultimo afio.

Higiene de manos como buena préctica de calidad
y seguridad en la atencién médica del Hospital
de Ginecoobstetricia No. 4

Lasherramientas que utilizaestaUMAE paramedir, evaluar y fortalecer el cum-
plimiento del apego de higiene de manosincluyen los estudios de sombra!3 para
laevaluacion del apego alahigiene de manos en sus cinco momentos; laaplica-
cion decuestionariosapacientes, familiaresy trabajadoresdel IMSS (guiade su-
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pervisiény evaluacion del apego al programa Estaen tusmanos); y lavigilancia
del abasto de insumos solicitados y suministrados (jabén, toallitas, alcohol gel)
continuo y permanente. Con estas acciones se logré que la higiene de manos se
elevara de 36.84% en 2011 a 81.57% en 2012.

La planeacion en la UMAE para lograr estos resultados comprendi6 las si-
guientes fases:

Fase I: difusion y estandarizacién del programa

Ladifusién del programade accién permiteinvolucrar atodo el equipo multidis-
ciplinario de salud, pacientesy familiares paraque esténinformadosy participen
con lapréacticade higiene de manos, conozcan del porqué, donde, cuando, quién
y comorealizarla. Losmediosusadosparaladifusion consistenen carteles, tripti-
cos, memorandos, presentaciones, videosal inicio o término de sesiones, einter-
venciones en sesionesgrupal es paratodos|osturnosy de formapermanente para
el personal, lospacientesy losfamiliares. Asimismo, lainformacion sedaacono-
cer enreunionesgrupal esen aulasen lasdinédmicasgrupal es (grupo deembaraza-
dascon diabetes, grupo demadres con hijospretérmino, grupo demadrecon hijos
en terapiaintensiva, pléticas de lactancia materna, salud reproductiva, etc.), en
los cursos de induccion paratrabajadores del IMSS —se realiz6 sensibilizacion
y ladescripcion de cadauno delos pasos aseguir con entrega de i nformaci 6n—,
en las reuniones de servicio se solicité alos jefes de arealadifusion a personal
asucargoy en laséareas de acceso de personal se coloco acohol engel y carteles
alusivos; deigual forma, se entregan de manera permanente dipticosy tripticos
referentes ala técnica de higiene de manosy los cinco momentos.

El aseguramiento de |a estandarizacion delatécnicaserealizo con talleresde
dominio delatécnicade higiene de manosy cinco momentos, impartidos por la
Unidad de Vigilancia Epidemiol 6gica(UVE) alatotalidad del personal detodos
losturnosy areas de atencién.

Fase Il: capacitacion, ejecucion de la técnicay
aseguramiento del abasto de insumos y agua segura

El personal de nuevo ingreso es capacitado en el curso de induccion a éreay
puesto utilizando dindmicasgrupalesy laimplementacién dela“ cajanegra’, que
permite fortalecer |las areas de mayor riesgo parainfecciones nosocomiaes. La
capacitacion a pacientes, familiaresy trabajadores esla piedraangular de todos
los programas.

El jefedeservicio, el jefe de enfermeras, el epidemidlogo, laenfermerade sa-
lud publica, lalicenciada en calidad, la trabajadora social, |a asistente médica,
etc., sonloslideres parasensibilizar y motivar al capacitado paracooperar y des-
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arrollar conciencia de laimportancia de la higiene de manos como una préctica
seguraparaél, como trabajador delasalud, asi como parael pacientey sufamilia,
ademésdequeconelloelevalacalidad delasalud. El personal delaUVE asesora
eimparte talleres de manera permanente alosjefes de servicio, las supervisoras
deenfermeriay |osjefes de piso paraque realicen estudios de sombrade higiene
demanosy asu vez capaciten a personal cuando serequierao programe. Laca-
pacitacién seimparte en aulas, auditorios, salas de juntas 0 en espacios abiertos,
como consultaexterna, 0 de maneraindividual a ingreso de los pacientes en ad-
misién. Por otro lado, independiente de lostalleres descritos, serealizaunapro-
gramaci 6n de capacitacion en higienedemanos, lacual seenfatizaen situaciones
emergentes antelasospechadebroteso en &reasfisicasde contingencia(remode-
lacion).

La capacitacion con metodol ogia demostrativa del procedimiento de higiene
de manos en un lavabo o un contenedor con alcohol en gel genera un estimulo
parael capacitado, disminuyeel estrésy mejorael vinculoy lacomunicacién en-
tre el capacitador y el receptor, lo queincrementael éxito delatécnica. La“caga
negra’ esun método de capacitacion que consiste en el uso de alcohol en gel con
un medio de contraste y unalampara de luz negra para evaluar la eficiencia de
la higiene de manos; es utilizada en los trabajadores de nuevo ingreso y en los
diferentes servicios en el personal operativo. El impacto de esta técnica permite
concientizar laimportancia de la correcta técnica de la higiene de manos en el
personal multidisciplinario de salud. La evidencia del resultado de la capacita-
cion seintegraal expediente laboral del personal.

Con respecto alos pacientesy familiares, |os servicios acargo de la capacita-
cién son trabajo social y enfermeria en forma grupal o individual; a su ingreso
por admision continuao en hospitalizaci on seenfatizaal pacientecon mayor ries-
go de contraer IN. El personal de enfermeria puntualiza sobre el objetivo de la
higiene de manos en el momento de su atencién médica cotidiana, reforzando la
accion iniciada por el personal de trabajo social.

Lasupervision de abasto de insumos y agua segura se realiza semanal mente.
Paraasegurar el abasto adecuado seconsideratantoladotaciénfijacomoel histé-
rico del consumo semanal, que incluye la distribucién diaria en las diferentes
areasy turnos. El aguasegurasegarantizacon loscontrolesbacteriol 6gicosy me-
dicion del pH y cloracion, en agua de cisternas y tomas periféricas en éreas de
riesgo, como son cocinas, terapiaintensivay quiréfano, entre otros.

Fase llI: supervision

Esla etapa de mayor vigilanciay puede ser tan general o detallada como sere-
quiera. Incluyelaverificacion del abasto deinsumos solicitadosy suministrados
(jabon, toallitas, alcohol en gel), mediante su existenciay consumo segun lo re-
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portado en los informes semanales del almacén de la unidad, lo que permite un
suministro seguro de losinsumos por parte del Departamento de Servicios Basi-
cos parasu correctadistribucién. En caso requerir mayor cantidad deinsumos se
gestionasu adquisicion por medio del Departamento de Abasto. Estasupervision
esclaveparael éxito delasaccionesenlaimplementacion delahigienedemanos,
yaquecimientael éxito ofracaso delasdemésaccionesen el control delasinfec-
ciones nosocomiales.

Supervision del Comité de Deteccidn
y Control de Infecciones Nosocomiales

Enlosrecorridossemanal esdeeste Comité, rgano rector del control deinfeccio-
nes, seincluye alasupervisorade enfermeras, €l jefe de conservacion, el jefede
servicio, lajefe de piso de enfermeria, el jefe de serviciosu oficialesdel area, la
trabajadora social, laepidemidlogay laenfermeraespecialistaen salud pablica;
severificalaexistenciay disponibilidad deinsumos; se supervisaen el personal
laausenciadeanillosy alhgjas, quelasufiasestén cortasy sin esmalte paragaran-
tizar manos seguras; y ademas se realiza al azar una peguefia entrevista con los
pacientes y familiares para conocer si sumédico y enfermerarealizé lavado de
manos durante su atenciény si han recibido informacién sobrelahigiene de ma-
nos como medidaparaprevenir infeccionesnosocomialesy qué personal |o otor-
g6, asi como si e familiar a ingresar y a salir de lavisitarealiza el lavado de
manos. Lainformacion obtenida se cruzaen el expediente clinico con lanotade
trabajo social, losinformescon listados de capacitaci 6n detrabajo social (capaci-
tador de pacientesy familiares) y loslistados de lajefe de enfermerasy médicos
referentes a la capacitacion del personal a su cargo. Posteriormente se realizan
|as observaciones correspondientes en cada servicio.

Verificacion por parte de la Unidad
de Vigilancia Epidemioldgica

Ladistribuciondiariadejabdn, toallitasy alcohol engel, y laperiodicidad decon-
sumo esvigiladapor laUVE (estructuraoperativadel CODECIN), lo cual permi-
tepor lo menos 85% de abasto deinsumosal inicio delajornada, coordinado con
lajefaturade servicios basi cos para completar | as dotaciones durante lajornada,
asegurando siemprelaexistenciadeinsumos. Laenfermeraespecialistaen salud
publicay la Jefe de piso de enfermeriarealizan un recorrido especifico semanal
en las &reas de hospitalizaci6n, especificamente para verificar el mantenimiento
alos despachadoresy su funcionamiento 6ptimo, esta accion facilitalacomuni-
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cacion de cadauno delos servicios con mantenimiento, serviciosbésicosy abas-
tecimiento para dar respuesta inmediata a las necesidades encontradas.

Verificacion por parte de los jefes de servicio

Losjefes de servicio, de piso en enfermeria, de nutricion y de dietéticarealizan
supervision semanal de sus areas con carécter; de acuerdo con el formato de hi-
gienede manosseentregaalaDivisién de Epidemiologia(arealider enel control
de infecciones) para su andlisis; |os registros se comparan con los estudios de
sombra semanales realizados por la UVE evitando sesgosy error en la evalua-
cién. Laevaluacion cuatrimestral de los estudios de sombray sus resultados se
difunden atodos los turnos, jefes de piso y supervisoras de enfermeria, quienes
reciben capacitacion y apoyo delaUVE paraesta actividad. El formato de eva-
luacion de los cinco momentos se utilizé en laUMAE desde 2011 revelando un
apego de 36.84% alahigiene de manos; como resultado delasacciones descritas
en 2012 sealcanzd el apego en 81.57%, esdecir, seincrementd mas de 44 unida-
des porcentuales.

Supervision por parte de los jefes de servicio

En la verificacion de la gjecucion de la higiene de manos en €l personal con la
herramienta del estudio de sombra la mejor précticaes que larealice e jefe de
servicio médico o lajefa de piso de enfermeria para conocer semanalmente el
cumplimiento de lahigiene de manos en |os cinco momentos por parte de su per-
sonal y realizar las correcciones inmediatas; | as observaciones se comparan con
los estudios de sombrarealizados por laUV E afin dedisminuir el sesgo intraob-
servador y mejorar la calidad de medicién del personal a su cargo.

Fase IV: evaluacion y retroalimentacion (mejora continua)

Laevaluacionlarealizaladivision deepidemiologia; recopilatodoslosestudios,
los captura en una base de datos, los analizay emite resultados al CODECIN y
retroalimentaal personal delosdiferentesserviciossemanal mente; enel momen-
to de redlizar la medicion mensualmente en sesion del CODECIN se enfatiza el
andlisis por servicio, categoria, turno y el global de launidad. La efectividad y
permanencia del programa, asi como su mejora continua dependen de la conti-
nuidad de capacitacion, supervision y retroalimentacion, por lo que asegurame-
diante jefes de servicio, enfermeras jefes de piso y personal de enfermeriadela
UVE el cumplimiento permanente de estudios de sombra semanales, el cumpli-
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miento delosrecorridosy las supervisiones calendarizadas, asi como el asegura-
mientoy verificacion semanal de existenciasen el abasto deinsumosy su efecti-
vidad en el consumo.

De no ser una actividad consistente, continuay permanente la efectividad de
la higiene de manos tendré pocos resultados en una atencién médica seguray de
calidad.

Finalmente, el compromiso de todo el persona y el CODECIN en €l control
delasinfecciones nosocomial es se ha visto recompensado con el incremento de
maés de 44 puntos porcentuales, que implica un aumento mayor de 220% en el
apego alahigiene de manosen los cinco momentos en un |apso menor de un afio.
Este resultado exitoso se debe a

1. Haber logrado que el personal se haya sensibilizado en laimportancia de
sutrabagjo en el control deinfecciones, atravésdelacapacitacion iniciando
en el curso de induccion y cotidianamente en el sitio donde laboray no en
¢l aula, asi como hacer centro de su quehacer al pacientey su familia. Esto
super6 laprincipal barreradel cambio de culturasobrelasrepercusionesdel
no cumplimiento de la higiene de manos, comprometiendo todaslas éreas,
como nutriciony dietética, trabajo social y asistenciamédicas en lacapaci-
tacion y orientacion del paciente y su familia

2. Asegurar ladisposicion permanentedeinsumosen | osserviciosdeatencion
enlosdiferenteshorariosdurantetodo el afio. Estoimplicahaber modifica-
do las dotaciones anecesidades realesy no histéricas, garantizar el funcio-
namiento de dispensadoresanteel trabajo rudoy lacorrosion, haber gestio-
nado personal para la correcta y puntual distribucion de los insumos,
garantizando siempre su disposicion en el momento de uso. Para a canzar
esteobjetivofuetranscendenteel compromiso del Departamento de Abasto
paragarantizar lacalidad deinsumos(jabén, a cohol gel, sanitas) y materia-
les (dispensadores), ofreciendo al personal insumos no irritativosy mate-
riales siempre funcionales.

3. Consolidar al CODECIN como un comité operativo generador de instruc-
ciones acatadas por todo el equipo multidisciplinario, cuerpo de gobierno
y delegacion sindical delaunidad, o que mejoralacomunicacion entrelas
diferentes &reas y favorece un climalaboral cooperativo.

4. Asegurar lasupervision permanentey efectivadetodoslos mandos medios
y superiores de la Unidad con realimentacion alas éreas para favorecer la
mejora.

En pocaspalabras, laprevenciony el control deinfecciones nosocomialesnore-
quieren equipos sofisticados ni caros, no requieren grandes cursostedricos o téc-
nicosni tampoco personal con gran desarrollo académico; requiere solamenteun
liderazgo efectivo que conduzca atodo el personal paraincorporar en su activi-
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dad cotidianalaactitud de servicio al paciente, responsabilidad profesional y so-
cial, asi como creer que siempre es posible mejorar.
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Busqueday evaluacion
de la satisfaccion del usuario
por la calidad de la atencion

José de JesuUs Gonzalez Izquierdo, José Daniel Barradas Contreras,
José Victor Pérez Navarro, Beatriz F. Guzméan Biohuet,
Aldo Mercado Ramirez, Francisco Javier Cuervo Moguel

“Si ayudé a una sola persona a tener esperanza... no habré vivido en vano”.
Martin Luther King

El principal objetivo deeste capitulo esmostrar como buenaprécticalaimplanta-
ciondeunmodelo decalidad enel Hospital de Especialidadesdel Centro Médico
Nacional de Puebla, del Instituto Mexicano del Seguro Socia (IMSS), cond fin
demejorar laseguridad y satisfaccion delos pacientes, asi como la competitivi-
dad, mediante el conocimiento de necesidades y expectativas de |os usuarios y
su transformacion en propuestas de valor para el disefio y adopcién de mejoras
de procesos.

ANTECEDENTES

La medicina es una ciencia aplicada, practica y humanistica fundamentada en
evidenciacientifica, queincluyevariablesfisicas, psicol Ggicas, sociales, cultura-
lesy econémicas, mediante las cual es el médico obtiene informacién imprecisa
y debetomar decisioneseficaces. Por lacondicion emocional del paciente duran-
telaenfermedad esnecesario queel personal de salud aplique sus conocimientos
con empatia, amabilidad, respeto y tolerancia, y otorgue informacion suficiente
y comprensible, con el fin de satisfacer y resolver en la medida de los avances
meédicosy tecnol gicos sus necesidades y expectativas. Sin embargo, desafortu-
nadamente, con el tiempo la calidad del trato humano se ha visto afectada por
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efectosdelaatencion en“lineadeproduccion”, el trabajo desarticulado y ladefi-
ciente sensibilidad humana de los sistemas social es (administrativos, médicosy
juridicos), por lo que existe laimperiosa necesidad de “dar un golpe de timén”
paralograr la satisfaccion de pacientes, familiaresy trabajadores por la atencion
recibida

Desdelosiniciosdelaescrituraseregistraron organizaciony leyes paraprote-
ger alapersonaenferma. Trece articulosregulan lapréacticamédicaen el Cédigo
Hammurabi (1800 a.C.). En Chinalos estudios académicos se reportaban en el
T’ ai—yi—chu (gran servicio médico). En Grecia, Hipdcrates (siglo V a.C.) formu-
16 el juramento con el “principio de no hacer dafio” que marcd lasdirectrices éti-
cas parael buen desempefio del médico, adoptado por |afe coranicapor su gran
valor moral. También en lamedicina arabe se encuentra que durante laedad me-
dialainstitucion educativa por excelenciafuela“madraza’ y eraobligacion ob-
tener un “ichaza’ (titulo) paralapréctica seguray legal de la profesion.

El cuanto al espacio delacalidad, Sir Richard Doll declaré que “¢el campo de
laspoliticasy précticasde salud tienetres atributos que definen su calidad: efica-
ciamédica, aceptabilidad social y eficienciaeconémica, que son independientes
unos de otros y requieren diferentes métodos de evaluacion”. R. H. Brook y K.
N. Williams describieron que “la calidad incluye a la atencion técnicay a arte
delaatencion; laprimeraeslaadecuacion delos procesosdediagndsticoy trata-
miento y el arte de la atencién se refiere al medio, lamaneray la conducta del
proveedor a impartirlay comunicarse con €l paciente”. Estos autores apuntan
quelacalidad esel resultado de dos dimensiones bésicas: el saber o conocimien-
to, y e hacer o lapractica

Lacalidad se considerabatemaimplicito en lamedicinapor sus principiosde
humanismo, cienciay vocaciéndeservicio, por lo quelossistemasdesalud privi-
legiaban lamedicion delaproductividad; sin embargo, esto no fue suficiente. En
1951 secred laJoint Commission on Accreditation of Hospital s, con el propésito
de contar con evaluacion externa de estandares de calidad en los hospitales. La
madurez delapoblacién, su evolucién social y participacionindividual determi-
naron la necesidad de conocer experienciasy expectativas de la poblacién. En
consecuencia, se hafacilitado |aplaneacién de mejoradelos servicios, con rum-
bo apartir deunamisién deservicioy vision de mejoracontinua, cuyos objetivos
son satisfaccion y seguridad.

En e decenio de 1990, con lafirmadel Tratado Trilatera de Libre Comercio
entre EUA, Canaday México, surgio |a necesidad de homologar la calidad de los
servicios médicos proporcionados. En 1999 el Consejo de Salubridad General ins-
trument6 la Certificaci 6n de Hospital es, que haevol ucionado desdelasbasestécni-
casy documentales hasta la evaluacion de la calidad y seguridad del paciente.

L os principios éticos aplicados alaatencion médica son: autonomia, equidad,
respeto, beneficencia, honestidad, solidaridad, confidencialidad, justicia, digni-
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dad y lealtad. Esindiscutible que los pacientes requieren calidad en €l trato con
enfoque humanista. LablUsquedadelacalidad incluyeel conocimiento desusne-
cesidadesy expectativas, parafacilitar lamejoray reorganizacion de procesosde
atencién, referenciados (benchmarking) con las mejores practicas internaciona-
les. Laéticamédicafomentalabuenaprécticaparapreservar ladignidad, lasalud
y lavidadel paciente. El Cédigo Internacional de EticaMédica, adoptado por la
3y 352 AsambleaM édicaMundial, establece que en todo tipo deprécticaclinica
el médico debe mantener el masalto nivel de conductaprofesional, proporcionar
un servicio médico competente, tener plenaindependenciatécnicay moral, mos-
trar compasion'y respeto por ladignidad humana, tratar con honestidad alos pa-
cientes, respetar los derechos del pacientey salvaguardar sus confidencias, y ac-
tuar solo en el interés del paciente.

Ademas de o anterior, se establecié que el médico debe preservar lavida hu-
mana, asi como llamar aotro médico calificado en lamateria cuando un examen
0o tratami ento sobrepase su capacidad, guardar absol uto secreto, incluso después
delamuerte, detodo lo confiado por el paciente, y prestar atencion de urgencia,
salvo que haya otros médicos que puedan hacerlo.

Paraimplantar un modelo de calidad es indispensable el compromiso de los
directivos en laidentificacion de riesgos'y éreas de oportunidad que faciliten la
planeacion estratégica (ejes rectores que conduzcan los “qués’) y su despliegue
en laplaneaci6n operativa (los cdmo, quién, cuando y en dénde). Cuando se bus-
calapercepcion de satisfaccion y se cuestiona—p. €., ¢cdmo considerael trato
recibido por el personal durante su atencién—, la respuesta estara relacionada
con laexpectativa de cada persona, por eso es necesario que en el diagnéstico de
lasituacion seidentifiquen previamente, |as capacidades, lainfraestructuray el
talento laboral, particularmente la comunicacion asertiva.

Nos preguntamos: ¢por quéno semodificalapercepcion demejoradelosservi-
cios por parte de los pacientes y usuarios? Una respuesta es: por falta de conoci-
miento de factorescriticos de éxito en laentregade procesosy servicios que gene-
ren satisfaccion y faciliten lalealtad. ¢Por qué los problemas son smultaneoso se
repiten con otros pacientes? Esto ocurre por ausencia de sistemas para conocer la
voz del usuario mediante quejas, entrevistas o encuestas, es decir, solo se cuenta
con acciones aidladas paraidentificar problemasy no se consolidala solucién de
losmismos. Esfundamental e comportamiento deloslideresde cadaservicio para
lograr influir en la actitud de servicio del persona (la palabra convence, pero e
gemplo arrastra); se consideraigualmente importante la difusién de programasy
la capacitacion en trato digno, comunicacion asertivay efectiva, calidez, calidad
en e servicio, trato personalizado, igualdad de género, resiliencia, tanatologia e
identificacion y evaluacion de riesgos parala seguridad del paciente.

En el desarrollo de instrumentos paraevaluar la calidad de laatencién esim-
portante considerar como se formulan |as preguntas, por jemplo, cuando sein-
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vestigaentrelosusuarios: ¢como calificaalaunidad?o ¢;quéopinadelaUnidad?
Larespuesta es generalmente desfavorabley otorga pocainformacion paraiden-
tificar &reasde oportunidad, puesno existeclaridad en quépartedel proceso pudo
existir deficiencia. Nospreguntamosel porqué de estasrespuestas. Enunandlisis
simplistaesclaro que un individuo fue el responsable, pero si analizamos apro-
fundidad |as causas encontraremos un problemadel “sistema’ enrelacion conla
satisfaccion laboral, el liderazgo, el disefio de procesos, laplantafisica, el equipo
detrabajoy ladisponibilidad deinsumos, entre otros. Por o anterior, esindispen-
sable una gran participacion en la definicion del rumbo de la organizacién, en
donde sean compartidos valoresy creencias que sustenten lamisiony lavision
demejora.

Paraevaluar lacalidad y seguridad habraqueresponderselo siguiente: ¢setie-
nen definidas?, ¢cOmo se supervisan?, ¢se conocen y reconocen losresultadosy
avances?, ¢se realizan acciones de mejoracon laparticipacion delos* duefios de
losprocesos’, stakeholders?, ;como secalificaal personal por parte delos usua-
rios? Estos cuestionamientos son rel evantes para el cambio dela culturaorgani-
zacional. En suma, paramejorar la calidad, se deben disefiar o adoptar y adaptar
buenas précticas con la participacién del personal bajo un liderazgo situacional,
especificar actividadesy determinar lasmetaseindicadoresparael control y me-
joradelos procesos.

EXPERIENCIA DE UN HOSPITAL INSTITUCIONAL (PUEBLA)

Perfil de la unidad

Los servicios o procesos estratégi cos incluyen consulta externa, urgencias, qui-
réfano, hospitalizacién, rehabilitacion y servicios de auxiliares de diagnéstico y
tratamiento. L os procesos de apoyo incluyen | as areas de abasto, personal, finan-
zas, conservacion y servicios generales.

Lamisién disefiadacon laparticipacion del personal es” Otorgar atencion mé-
dicacon calidad, seguridad, tecnologia de puntay sentido humano, mediante la
gestion derecursossuficientesy personal actualizado, quienal aplicar losvalores
dehonradez, respeto, informaciony amabilidad en el trato a usuario sientaorgu-
Iloy satisfaccidn por su trabajo. Contribuir alaformacion académicade excelen-
ciadenuevosespeciaistasy personal desalud, en beneficiodelosusuariosy con-
solidar lainvestigacion clinica que impacte en la salud publica delaregion”.

Enlaplaneacion de escenarioslavision es* En 2008 otorgamos al os pacientes
atencién médica seguray con lamés alta calidad, quienes se sienten satisfechos
por lacalidez del trato y el manejo mediante tecnologia de punta. Logramos la
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aplicacion delainvestigacion propiay contamoscon el personal mejor calificado
ensu especialidad. Losrecursos son suficientesy optimizadosa maximo. El per-
sonal esta satisfecho por prestar sus serviciosy orgulloso por laborar en unauni-
dad de altacompetitividad, reconocidapor laexcelenciadesusservicios’. Lade-
claracién de lavision contiene los factores criticos de éxito: la atencion médica
apegada a guias de préctica clinica o protocolos de atencién, con amabilidad y
trato digno, €l uso de equipo con tecnol ogia de avanzada, €l talento humano con
lamayor profesionalidad y competencia en su especialidad, la optimizacion de
recursos, €l orgulloy pertenenciadel personal, y el reconocimiento institucional
y sectorial.

Cadena de valor para la salud

Por contar con mayor capacidad resolutiva, €l hospital esvértice delacadenade
va or delaatencién médicaque atiendelapatol ogiamés complejay dealto costo
terapéutico. Lacadenadevalor o red dereferenciay contrarreferenciase confor-
mapor 80 unidades de primer nivel de atencin que solucionan 84% de los pade-
cimientosy 13 hospital esde segundo nivel que resuelven 12% delas enfermeda-
des. (El resto de los pacientes son enviados a esta unidad médica.) Los 13
hospital es mencionados fungen como clientes internos de la unidad, remitiendo
personas enfermas con patologias de dificil diagndstico; el minimo tedrico de
usuarios potenciales arecibir es de 4%.

Paralograr |os objetivos se di sefiaron herramientas paraconocer €l tipo depa-
cientesy usuarios, escuchar suvoz mediantelarecepcion desugerenciaseincon-
formidades a través de entrevistas, encuestas o buzones, generar lealtad, propi-
ciar el liderazgo situacional, desarrollar la cultura organizacional, fortalecer la
comunicacion, € trabajo en equipo y lamotivacion, y consolidar la planeacién
estrategiay sus componentes.

El model o implementado tiene una estructuraintegrada en tres partes. Lapri-
meraesladinamica, queinvolucraausuariosy lideresen gestion directivay pla-
neacién; la segunda, la mecéanica, corresponde a la administracion de procesos,
personal, informacion, tecnologia, conocimientoy concienciasocial; y latercera
esrelativaalos resultados, producto de |a parte mecanica. En lasiguiente parte
de este capitulo se muestran algunos datos de laparte dindmica, esdecir, quiénes
mueven el modelo.

Usuarios

El enfoque del Modelo de calidad estadirigido alos pacientesy familiares como
usuarios externosy alos trabajadores como usuariosinternos. El diagnéstico se
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inici6 con el conocimiento de sus necesidadesy expectativas, que por jerarquiza-
cion, deacuerdo con el impacto en lasatisfacciony seguridad seidentifican como
factores criticos de éxito. Se disefian estrategias paraatender y resolver los plan-
teamientos que son producto de los factores criticos y se realizalamedicion del
valor agregado, entendiéndose como aquel que supera las expectativas de los
usuariosy quedasatisfacciony generalealtad, esto es, querecomienden el hospi-
tal por susresultadosy por €l trato amable del personal de salud.

El primer sistemapara el conocimiento de necesidades y expectativas de los
usuarios seestructuraen cuatro subsistemas que se disefiaron pararealizar lages-
tion de los factores criticos de éxito, efectuar lamedicion del valor agregado y
determinar |a satisfaccion de usuarios o pacientes por procesosy serviciosen la
unidad. Son los siguientes:

1. Caracteristicas de la poblacion, lavivienday sociodemogréficas.
2. Andlisis de lamorbimortalidad.

3. Determinacion de la demandareal de servicios.

4. Determinacion de necesidades y expectativas de |os pacientes.

Paralograr lasatisfaccion integral delos componentes delamision delaunidad
se determinaron los grupos de interés de manera endégena y exégena, dando
atencion alos primeros como sigue:

1. Grupos de interés endégenos:
¢ Usuarios o pacientes.
* Hospitales que remiten pacientes.
¢ Autoridades del nivel normativo institucional (equivalente a accionis-
tas).
¢ Personal.
¢ Residentes de la especialidad médica
¢ Proveedores de bienesy servicios.
2. Grupos de interés exdgenos:
¢ Gobierno delostres niveles.
e Lacomunidad en general.

L asnecesidadesy expectativas de estos grupos se conocen mediante métodos de
recoleccidn, objetivosdevalidez, frecuenciay aplicacion consistente. Losprinci-
pales requisitos de los pacientes se muestran en lafigura 14-1.

Se cuenta con una épticacon enfoque de 360° paratomar decisiones sobre el
disefio de los servicios de launidad con base en el conocimiento integral de los
pacientes, desde los puntos de vista de los usuarios de primera vez, |0s usuarios
subsecuentes, el personal y los directivos (cuadro 14-1).

Lametodol ogiaincluye herramientas de acopio de lainformacion que se ac-
tualizan de manera permanente paramantener al diael conocimiento de usuarios
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Atencién
oportuna a
las solicitudes
‘ de atencion
médica
Necesidad o
expectativas ®
' Resolucion
efectiva de
@ la demanda

Relacién continua,
transparencia y una
ganancia mutua

Figura 14-1.

o pacientes. Los resultados se presentan en estudios con informes g ecutivos que
analizael Comité de Calidad integrado por el Cuerpo de Gobierno delaUnidad.
Se toman decisiones paraincrementar el conocimiento y definir tareas especifi-
cas basadas en |os estudios.

El primer sistema paraladeterminacién del conocimiento seintegra.con cua-
tro subsistemas, como se menciond. Se muestran a continuacion.

El primer subsistematiene el fin de conocer las caracteristicas particulares de
los pacientes por entidad federativadel dreadeinfluencia. Lainformacién seac-
tualizaanualmente con laestadisticaen salud delaunidady del Instituto Mexica-
no del Seguro Social. Se utilizaen laplaneacién como insumo de los programas
de trabagjo (cuadro 14-2).

El segundo subsistemactiene el fin de conocer |os principal es motivos de de-
manda por especialidad. Permite conocer la morbimortalidad de los pacientes,
realizar adecuaciones en laentregade serviciosy gestionar recursos de personal

Cuadro 14-1. Las cuatro 6pticas para la evaluacién de 360°

Actor Medicion Valor
Personal Del clima laboral y la satisfaccién del personal 90°
Directivos Sistemas de medicion del liderazgo 90°
Usuarios de primeravez Determinacion de las necesidades y expectativas 90°
Usuarios subsecuentes  Determinacion de la satisfaccion por los procesos clave 90°

Total 360°
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Cuadro 14-2. Caracteristicas de la poblacién, la vivienda y sociodemogréficas

Objetivo

Descripcion

Resultados

Conocer las caracteristicas
particulares de los pacien-
tes por actividad productiva
y condiciones sociodemo-
gréficas y culturales, e in-
corporar este conocimiento
en los procesos y servicios

Se acopia, integra y analiza la
informacion de la poblacién
y la vivienda de los tres es-
tados con informaci6n so-
ciodemografica del Gobier-
no Federal: Instituto Nacio-
nal de Estadistica, Geogra-
fia e Informéatica (INEGI);
Consejo Nacional de Po-
blacién (CONAPO); Secre-
taria de Salud (SS)

Libro de tres secciones:

1. Azul: aspectos demogréfi-
cos, como estructura, cre-
cimiento, distribucion de la
poblacién, etc.

Amarilla: necesidades fu-
turas con base en las pro-
yecciones de la poblacién
Verde: diagnésticos de sa-
lud de los acuerdos de ges-
tién con las delegaciones

I

w

y materiales. Enlaplaneaci 6n permite anticipar necesidadesy proyectar amedia-
no plazo los pacientes potenciales (cuadro 14-3).

El tercer subsistema para la determinacion del conocimiento implica la de-
mandareal con queiniciaatravés de la consulta de primeravez (cuadro 14-4).

El cuarto subsistemaparael conocimiento serealizacon un estudio especifico
delas necesidades y expectativas de |os pacientes por especialidad, en el que se
aplicaunaencuestaanual queincluye todas |as especialidades, con una muestra
de 10% delademanda de consulta por segmento de pacientes. Laherramientase
actualiza como resultado de lainvestigacion y el aprendizaje de lacomparacion
referencial con diferentes organizaciones (cuadro 14-5).

La encuesta se actualiza sistematicamente, incluyendo aspectos cualitativos
y cuantitativosparaasegurar laobjetividady validez delainformacion. Lositems
del cuestionario fueron validados por un grupo de expertos universitarios.

Gestion de los factores criticos de éxito, la medicion del
valor agregado y la satisfaccion de los usuarios

Los propositos del sistema son utilizar el conocimiento de los pacientes para:

Cuadro 14-3. Andlisis de la morbimortalidad

Objetivo Descripcién Resultados

Conocer y analizar mediante
la morbimortalidad los prin-
cipales motivos de deman-
da por especialidad

Se integran los diagnésticos
de mayor frecuencia en to-
das las especialidades de
la unidad

25 principales causas:
Consulta
Egresos hospitalarios
Intervenciones quirdrgicas
Defuncién
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Cuadro 14-4. Determinacion de la demanda real de servicios

Objetivo

Descripcion

Resultados

Conocer la demanda por seg-

mento y especialidad y
adecuar las capacidades
de la unidad para su aten-

Los pacientes que demandan

consulta de primera vez se
agrupan en cinco segmen-
tos con base en especiali-

Conocimiento de la demanda
real por la particularidad de
los servicios por segmento
de 100% de las especiali-

dades similares: cardiolo- dades
gia—neumologia, cirugia,
medicina, oncologia—hema-

tologia

cion

1. Generar la satisfaccion de los pacientes al cumplir sus expectativas.

2. Resolver lasquejasy reclamaciones paraanticipar inconvenienciasal esta-
blecer acciones que cumplan con las expectativas.

3. Informar, dar respuesta e incluir garantias como compromiso en los servi-
Cios que se otorgan.

4. Gestionar las brechas del valor creado con el planeado, que se obtiene al
contrastar la valoracién de las necesidades y expectativas con la satisfac-
cion real obtenida.

5. Integrar estudios comparativos de | os factores evaluados con otrosrealiza-
dos en lapropia unidad y otras referenciales.

Grupos de interés enddgenos

El segundo sistemaseintegréinternamente con seisgruposdeinterésendégenos:
usuarios, hospitales de segundo nivel, nivel normativo, proveedores, residentes
de especialidad médicay personal. Se organizé unared de eval uacién con ocho
mediciones que utilizan encuestas y reactivos disefiados para lograr confiabili-
dad en lamedicidn, planeados parala conversién aindicadores. A estos grupos

Cuadro 14-5. Determinacién de las necesidades
y expectativas de los pacientes

Objetivo Descripcién Resultados

Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Identificar y conocer los re-
querimientos, necesidades
y expectativas completas
de los pacientes de manera
confiable, segura y actuali-
zada para mejorar la satis-
faccion

Se aplica una encuesta anual
a una muestra de la con-
sulta de primera vez, con la
que se conocen las carac-
teristicas y opinién de los
pacientes acerca de la con-
fortabilidad del hospital, su
posicién en el mercado, el
liderazgo, el personal, etc.

Caracteristicas de los pacien-
tes por servicios, factores
criticos de éxito de la satis-
faccion, necesidades y ex-
pectativas de los pacientes
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Cuadro 14-6.
Grupo de interés Encuestas
1. Usuarios 1. Necesidades y expectativas
2. De satisfaccién en procesos clave
2. Hospitales de segundo nivel 3. De desempefio y satisfaccion
3. Nivel normativo 4. De desempefio y satisfaccién
4. Proveedores 5. De desempefio
6. De satisfaccion
5. Residentes de especialidad médica 7. Encuesta de ambiente académico
6. Personal. 8. Encuesta de clima organizacional
9. Aproximacién al perfil

seles otorga voz para conocer |as necesidades y expectativas, y dar respuestaa
los cuestionamientos. Tiene ademas dos grupos de interés exdgenos: lostres ni-
veles de gobierno y la comunidad (cuadro 14-6).

Grupo de interés: usuarios

Como laestadiade | os pacientes es por €l tiempo en el que seresuelve su pro-
blemadesalud, el concepto delealtad serefiereal sentimientoy opinién desatis-
faccion al egreso delaunidad, resultado delaformaen quelos usuarios perciben
el valor recibido y como esta percepcion influye en su predileccion y da como
resultado que se sientan sati sfechos, reconozcan lacalidad y recomienden aotros
launidad por laexcelenciade los servicios.

Cuadro 14-7. Lealtad por la confianza y seguridad sentida
por los usuarios, pacientes y familiares

Objetivo Descripcién Resultados
Medir la confiabilidad de lare-  Se aplican encuestas especi-  Indice de confianza y seguri-
lacién con usuarios en la ficas a una muestra de dad en los procesos por la
entrega de procesos y ser- 10% de las acciones médi- interrelacién con los usua-
vicios cas realizadas con periodi- rios*

cidad mensual y por proce-
so clave de admisi6n conti-
nua, consulta de especiali-
dad, cirugia y hospitaliza-
cion

*Este indice se integra con los resultados de los indicadores de los factores criticos de éxito conoci-
dos en el primer sistema: calidez en la prestacion de servicios mas oportunidad en la prestacién
de servicios mas comunicacion e informacion en el desarrollo del proceso mas suficiencia de insu-
mos para la salud.
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Cuadro 14-8. Confianza en larelacién con los usuarios

Objetivo

Descripcion

Resultados

Medir la lealtad de los usua-
rios, resultado de la satis-
faccion de la cobertura de
sus necesidades y expec-
tativas en la entrega de
procesos y servicios

Se mide la lealtad como resul-
tado de los servicios que
reciben en la atencion mé-
dica con las caracteristicas
de calidez, oportunidad, co-
municacion, suficiencia de

1. Competitividad de los pro-
cesos clave

2. Aseguramiento de la lealtad

3. Satisfaccion en los proce-
sos clave

4. indice de lealtad

recursos y competitividad
de los procesos, lo que de-
termina el grado de satis-
faccion y lealtad a la uni-
dad

El personal de enfermeriaparticipaentodoslosprocesosclavey enlamayoria
delos procesos de apoyo médico, por lo que es muy importante conocer su com-
portamiento dentro del Modelo de Calidad.

RELACION CON LOS USUARIOS

L ossistemas seintegran en dos sistemas queforman el grupo quetienen relacion
conlosusuarios, paramejorar larelacion con losusuariosen laentregade proce-
SOSY Servicios, y proporcionar laatenciony servicio a usuario, y laadministra-
cion de quejas.

El propdsito esdesarrollar relaciones delargo plazo, incrementar lalealtad de
losusuariosy generar referencias positivas como resultado delaatencion con ca-
lidad y excelenciaen launidad.

Primer sistema: sobre la relacién con los
usuarios en la entrega de procesos y servicios

El prop6sito de este sistemaesfortalecer laconfianzaatravésdel contacto conti-
nuo y permanente, con larespuesta a sus requerimientos, la entrega de procesos

Cuadro 14-9. Satisfaccion con el proceso de hospitalizaciéon
por parte del personal de enfermeria

Objetivo Descripcién Resultados

1. Satisfaccion en los proce-
s0s por la atencién de par-
te de enfermeria

Conocer el nivel de la satis-
faccion con el personal de
enfermeria en hospitaliza-
cion

Se aplica una encuesta espe-
cifica a una muestra de
10% de los pacientes hos-
pitalizados, con periodici-
dad mensual
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Cuadro 14-10. Seguimiento del servicio
Objetivo Descripcion Resultados

Dar respuesta inmediata a los
requerimientos de los
usuarios

Resolver problemas y aportar
retroinformacion Investigar
las causas raiz de las di-
vergencias

Considerar las sugerencias

Se aplica la politica de puer-
tas abiertas y el acerca-
miento y apoyo permanen-
te del personal y los directi-
vos a los usuarios

Se capacita a 100% del per-
sonal de contacto con los
usuarios en calidad de la

Oportunidad en la prestacion
del servicio

Comunicacion con los usua-
rios

Tiempo de espera para recibir
servicios

recibidas en las encuestas
y los buzones

atencion y del servicio

Se cubre el absentismo del
personal que entrega servi-
cios directos

Se realizan supervisiones dia-
rias a la prescripcion y tra-
tamiento

y servicios de maneraeficiente, laprevencion y disminucion de discrepanciasy
el accesoalosdirectivosparalarealizacion detramitesdemaneraégil y continua.
Este sistema de usuarios se integra por cuatro subsistemas (cuadro 14-10).
Los lideres reciben alos usuarios de manerainmediata, directa, sin antesala
0 cita previa, escuchan sus inquietudes, resuelven sus problemas y dan segui-
miento al servicio mediantelosvaloresdel hospital; existedifusién delosrespon-
sables de los servicios para orientacion y acercamiento. Se da solucion efectiva
delosmoativosdeinconformidad, serevisanlassugerenciasy seaseguralaentre-
gadelosprocesosclavey deapoyo médico con el soporte por parte delos proce-
sos de apoyo administrativo (cuadros 14-11 a 14-13).
Losdirectivosmédicosrealizan laactualizacion decriteriosdereferenciapara
larecepcion de paci entes, promueven lainnovacion permanentedetécnicasy tra-
tamientos, revisan lacongruenciaclinico—diagndsti co—terapéutica, actualizan el
cuadro basico delaunidad y analizan |os cambios tecnol 6gicos paralamoderni-
zacion y equipamiento médico de los procesos y servicios. Atienden peticiones
individuales sobre las patologias, diagndstico y tratamiento de su enfermedad y
lasresuel ven con baseen lanormatividad. Como partedel compromiso del perso-

Cuadro 14-11. Atencién de manera inmediata a grupos organizados

Objetivo

Descripcién

Resultados

Analizar y resolver los plan-
teamientos de los agremia-
dos de los grupos organi-
zados

Se atiende de manera inme-

diata a los representantes
sindicales que acuden a la
unidad a plantear situacio-
nes especificas

Solucién oportuna a la proble-
matica
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Cuadro 14-12. Carta compromiso y garantias de servicio

Objetivo Descripcion Resultados
Comunicar el compromiso de  Documento publicado para Garantfas de servicio en la
la unidad de cumplir con conocimiento al acceso de carta compromiso al usua-
las expectativas y las ac- servicios por parte de los rio
ciones para con los usua- usuarios, que especifica la
rios manera en que se otorga la

atencién médica en la con-
sulta de especialidad

nal, el médico que otorgael tratamiento aplicalos principios éticos, actuaizalos
conocimientos de su especialidad y promueve lainnovacion permanente en las
técnicas de diagnéstico y tratamiento.

Segundo sistema: para la atencién y servicio
al usuario, y administracién de quejas

El propésito de este sistemaesproporcionar asistencia, orientaciony asesoriapa-
raresponder alos problemas gque se presentan durante la entrega de procesos y
servicios, y resolver las inconformidades verbales y escritas (cuadros 14-14).

L asprincipal esfunciones consisten en orientar sobrelosserviciosy prestacio-
nes que se otorgan; realizar sesiones y pléticas sobre prestaciones, derechos y
obligaciones; informar sobretramitesy funcionamiento delaUnidad; dar solucién
répidaalas quejas einconformidades verbal es; brindar el seguimiento requerido
alas quejas escritas; y presentar las quejas al Comité de Calidad parael andlisis
y lamejora continua (cuadro 14-15).

Cuadro 14-13. Comunicacién, informacién y mejora de procesos

Objetivo Descripcién Resultados
Dar respuesta a las necesida-  El médico le explica de mane- Comunicacién e informacion
des de interaccién de los ra amplia al paciente su en el desarrollo de los pro-
usuarios, cuando buscan diagnéstico y tratamiento; cesos
informacién o soluciones al darlo de alta elabora un

resumen, que es un infor-
me médico de egreso de la
atencion otorgada y poste-
rior manejo
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Cuadro 14-14. Administracion de la atencion a los usuarios

Objetivo

Descripcion

Resultados

Asegurar el desempefio de
los procesos de acuerdo
con los requisitos de los
usuarios y prevenir los mo-
tivos de quejas

Se tiene un departamento cu-

ya misién es proporcionar
atencion y orientacion al
derechohabiente en todos
los tramites, requisitos, ser-

indice de quejas por 1,000
usuarios

Porcentaje de quejas proce-
dentes

Promedio del tiempo de reso-

vicios y aclaracién de du- lucién de quejas

das

ADMINISTRACION DE LAS QUEJAS

Lasquejasseresuel ven en sutotalidad enlaunidad, contando con un médico para
suandlisis. Paralograr lamejoradel cumplimiento serevisan|osprocesos, servi-
ciosy categoriasdel personal que generalas quejas; seinformaaquien presentd
laquejalafundamentaciony laresolucion del caso. L ospacientes pueden presen-
tar quejas en cual quier momento delaatencién; serevisan eintegran en uninfor-
me ejecutivo, se estudian y presentan ante el Comité de Quejas; mensualmente
seevallanlascausasy losserviciosinvolucrados, y se establecen medidasde so-
lucién para evitar larepeticion.

GESTION DIRECTIVA

Seexplicael perfil del lider en el desarrollo del Modelo de calidad, laculturaor-
ganizacional deseaday se presentan las medicionesparaconocer |osavancescon
relacion al modelo y perfil del lider.

Cuadro 14-15. M6dulo de atencion y orientacién

Objetivo Descripcion Resultados

Contar con un &rea y subsis-
tema para el acercamiento
al paciente en el momento
que requiera asesoria y
apoyo

Se cuenta con un médulo pa-
ra la atencién al paciente
en las dos entradas (princi-
pal y admision); es atendi-
do por una técnica en
orientacion de perfil profe-
sional y experiencia en el
puesto para la atencién y
resolucion de todo tipo de
problemas

Orientacién e informacién en
médulo

Reuniones y eventos

Planteamientos de eventos




Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Busgueda y evaluacion de la satisfaccion del usuario por lacalidad... 271

Cuadro 14-16.

Opinién de los grupos de interés que integran la red de evaluacién = 360°

+

El comportamiento dentro del modelo para la calidad total = 360°
+

La aproximacion al perfil de liderazgo buscado de la unidad = 90°
+

La evaluacién del conocimiento de la cultura de calidad = 90°
+
Liderazgo 130 = 90°
Total = 990°

Este sistema permite evaluar el desempefio, promover y desarrollar la cultura organizacional de
acuerdo con la filosofia, principios y valores de la unidad.

Planeacién de escenarios de la gestion
directiva; el liderazgo ejemplar resolutivo

Los lideres idealmente deben apoyar a personal para mejorar los procesos de
atencion hacialas mejores précticas de la medicing; orientar y proporcionar in-
formacion completaal usuario; procurar lasuficienciay el usoracional delosre-
cursos; desarrollar y evaluar iniciativas, métodosy necesidadesde materiales; di-
sefiar estrategias, politicasy sistemas paraevauar lacalidad y el desempefio de
laatencion; proponer acciones de mejora continua en los servicios; y promover
el desarrollo dela culturade calidad dentro y fuera de la unidad.

Paralograr lagestion directivay un liderazgo resol utivo se desarrollaron seis
sistemas con cuatro mediciones.

Lametodologia paramantener actualizadoslos sistemas del liderazgo alinea-
dosconlamisiény visiéndel hospital y llevar alaunidad alaaltacompetitividad
consiste en lamedicién denominada internamente 990°, explicada en el cuadro
14-16.

Lospropdsitosde estesistemasondirigir launidad hacialavisiony lograr una
organizacion dealtacompetitividad, conlareflexion estratégicadelapl aneacion,
laadecuacion de recursos estructurales y de sistemas de trabagjo, y laevaluacion
de los resultados para modificar el rumbo.

El primer sistemadel liderazgo se integra con lo siguiente (cuadro 14-17).

Para evaluar €l logro de lavision y lamision, 100% de las éreas de servicio
ainean sus planes operativos paralo que tienen definida su propiamisiony vi-
sion, derivadas de |as especificadas parala unidad, con acciones acordesalasli-
neas estratégicas y metas (cuadros 14-18'y 14-19).

Seestablecen accionesalosindicadoresfueradel rango esperado. Lacompeti-
tividad se referencia con otras unidades médicas de alta especialidad. Se utiliza
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Cuadro 14-17. Desarrollo de la vision

Objetivo Descripcion Resultados
Dirigirse hacia la visién, con la Los elementos de la vision se  Porcentaje de avance del lo-
definicién de estrategias integran en factores criti- gro de la visién en relacién
para su logro por pasos su- cos de éxito que se trans- con lo planeado
cesivos forman en objetivos estra-

tégicos y metas a lograr

un mapa con enfoque sistémico que sirve como base delavisién holisticay con-
ceptualizacion de |os sistemas a niveles externo e interno (cuadro 14-20).

Se utilizaun mapa con un enfoque sistémico que sirve como base delavision
holisticay conceptualizacién de los sistemas a niveles externo e interno.

DESARROLLO DEL SISTEMA DE CALIDAD

El objetivo es desarrollar |a cultura de calidad mediante la capacitacion de todo
el personal en materiade orden, limpieza, acomodo, fortal ecimiento delaconser-
vacion y mantenimiento, con el fin de mantener unabuenaimagen institucional.
De la aplicacion de las Metas Internacionales de Seguridad en el Paciente, los
apartados centrados en el paciente y los apartados centrados en la gestion se ha
hablado en otros capitulos de este libro. Algunas delas politicas adicionales son:

¢ Puertasabiertas: “Losdirectivosdelaunidad recibirdn alosusuarios, fa-
miliares o personal, de manera organizaday directa, para escuchar susin-
quietudes, resolver sus problemas y dar seguimiento al servicio prestado.
Mantendran unarelacién con los valores del hospital. Estableceran las ac-
cionesdentro de suambito decompetenciay secoordinarén con otrosdirec-
tivos cuando sea necesario”.

Cuadro 14-18. Seguimiento del desempefio

Objetivo Descripcién Resultados
Evaluar periédicamente el re-  Seguimiento mensual del des- Resultados individuales de
sultado de los procesos y empefio de los procesos cada uno de los indicado-
servicios clave y de apoyo, eficien- res

cia, efectividad, calidad y
seguridad hospitalaria
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Cuadro 14-19. Publicacién del tablero de control

Objetivo Descripcion Resultados
Analizar los indicadores del Mensualmente se integra un Tablero de control mensual
desempefio apoyandose tablero de control de indi- (balanced score card)
en un documento sintético cadores, que se analiza Posicién comparativa de la
contra el indice nacional unidad en el sistema nacio-
minimo de aceptacion nal

e Competitividad: los directivos de la unidad buscaran generar el méximo
valor agregado paralos grupos de interés mediante el impulso alasvaria-
bles de tecnologia, oportunidad, personal y desempefio, dardn respuesta
con velocidad y eficaciaalos cambios del entorno, serén motivadores del
cambio, asegurarén larealizacion atiempo de los procesos y servicios, y
estableceran acciones paraincrementar la productividad y reducir los cos-
tos.

Se promueve en los directivos la cultura de la responsabilidad para el cumpli-
miento de las funciones, se les confiere autoridad en latoma de decisionesy se
facultan para otorgar incentivosy otorgar reconocimientos al personal en el tra-
mo de control de su competencia.

Desarrollo de la cultura organizacional:
fundamentacién de la filosofia de la unidad

El propésito de este sistemaes dirigir haciala culturaorganizacional con princi-
piosy valores alineados, que unan las &reasy se traduzcan en servicios con alto
sentido humano. Paraque los valores de la unidad sean parte del quehacer en el
trabajo cotidiano y en laactuacion diaria se promueve el compromiso del perso-
nal através de cartelesy otros medios visuales.

Cuadro 14-20. Enfoque sistémico de la unidad

Objetivo Descripcion Resultados
Definir y representar a la uni-  El mapa estratégico para que  Percepcién global en el mer-
dad como sistema el equipo directivo tome de- cado del sector salud y de
cisiones con una visién ho- la cadena de valor

listica considera el entorno
extrainstitucional y la cade-
na de valor a la que perte-

nece la unidad




274  Buenas préacticas en calidad y seguridad...

(Capitulo 14)

Cuadro 14-21. Adopcion de los valores de la unidad

Objetivo

Descripcion

Resultados

Mantener de manera perma-
nente en la entrega de pro-
cesos y servicios la aplica-
cion de los valores de la

La atenci6n de los valores de
la unidad se evalGa en los
diferentes procesos clave y
en cada una de las catego-

Calidez en la prestacion de

servicios en los procesos
clave y en los procesos de
apoyo médico

unidad rfas que intervienen en

ellos

Por categoria del personal
Atencion de los directivos con
los valores del hospital

CALIDEZ EN EL SERVICIO

Se planed que el personal y los directivos actuaran con calidez en la entrega de
procesosy servicios paralasatisfaccion del usuario, mediante el trato con corte-
sia, humanitarismo, respeto y actitud de servicio. Con el cumplimiento de estos
puntosseintegrael indicedelaconfiabilidad y laseguridad delosfactores criti-
cos de éxito como ingredientes de la satisfaccion producidaen los usuarios (cua-
dro 14-21 a 14-24).

El soportey fundamentosdel Modelo deintegridad incluyenlosvaloresy cre-
do delaunidad, los aspectos contractualesdelarelacion laboral, los derechos de
los pacientes, el compromiso delatransparenciaante lasociedad y laaplicacion
demedidasanticorrupcién, con lacaracteristicade ser personas, auténticasy sin-
ceras, que obran con caridad y amabilidad para con el préjimo, y apoyan lasac-
ciones benéficas (cuadro 14-25).

El resultado esperado del Modelo de integridad que se busca es que quienes
trabajan en el hospital asuman laresponsabilidad y el compromiso del personal
de comportarse con principios de integridad individual y exteriorizarlo a los
usuariosy lacomunidad.

Cuadro 14-22. Aplicacién del credo de la unidad

Objetivo Descripcién Resultados

Facilitar la difusion y el des- Se tiene un credo propio, ela-  Evaluacion de la aplicacion en

arrollo de la cultura organi-
zacional deseada y unificar
la conducta del personal
dentro de ella

borado por el cuerpo de
gobierno, sustentado en la
filosofia de servicio de la
unidad, el cual se difunde
al personal, promoviendo
su aplicacion todas las ca-
tegorias del personal ope-
rativo y directivo

del credo medido en las di-
ferentes encuestas; refleja
la opinién de los usuarios
de la aplicacién del credo
por parte del personal
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Cuadro 14-23. Definicion del perfil de liderazgo buscado en la unidad

Objetivo Descripcion Resultados

Definir el patrén y caracteristi-
cas de los lideres dentro
del Modelo de calidad

El perfil se definié con cinco
variables: aseguramiento
de calidad, capital intelec-
tual, desarrollo tecnolégico,
mejora continua e impacto
social

Aproximacion al perfil del lide-
razgo buscado

MEDICION DEL LIDERAZGO

El propdsito de este cuarto sistema es asegurar e desarrollo y consolidacion del
perfil deliderazgo deseado en launidad, paracontar con dirigentes responsables
y comprometidos con el Modelo de calidad, y que actten con € liderazgo ejem-
plar resolutivo (cuadro 14-26).

Se aplicaatodos los directivos que tienen a menos sei's meses de gjercer el
puesto, con periodicidad anual, parasu desarrolloy mejorar loslogrosen eficien-
ciay calidad. Se establecen lasbrechasentrelo planeadoy el resultadoreal, y se
implantan acciones. Los resultados de esta medicion se validan con los de las
otrasmedicionesy conlosgruposdeinterésdemaneracomparativa, y sirven para
conocer la percepcion global como sistemay determinar las fortalezas, las dreas
de oportunidad y los factores criticos que después se incorporan ala planeacién
(cuadros 1427y 14-28). Se busca garantizar el desempefio acorde aladescrip-
cion de puestos de confianzacon baseen el catdl ogo, queindicalosrequerimien-
tos del puesto. El cumplimiento se eval Gla anual mente por medio de lostitulares
delaunidad (cuadros 14-29 a 14-31).

Cuadro 14-24. Promocién de la cultura de integridad y transparencia

Objetivo Descripcion Resultados

Promover y asegurar la apli- Se disefia el modelo de inte- Opinién de los grupos de in-

cacion de los principios éti-
cos en el desempefio del
quehacer cotidiano de ma-
nera honesta, eficiente y
responsable

gridad y transparencia y se
integra con la implantacion
y el desarrollo. Refleja la
forma en que la unidad
busca impactar ante la so-
ciedad con un comporta-
miento ético, integro y
transparente por parte de
los directivos y el personal,
basado en valores propios
y principios universales

terés de la integridad y
transparencia de directivos
y personal
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Cuadro 14-25. Cédigos de conducta

Objetivo Descripcion Resultados
Homologar la conducta del Se impulsa una cultura que Comportamiento ético de los
personal con la aplicacion favorece el comportamien- directivos y el personal de
de principios y valores de to del personal en el des- acuerdo con la cultura or-
la institucion arrollo de la prestacion de ganizacional
servicios, con valores éti- Percepcion de los grupos de
cos adoptados, como con- interés del comportamiento
ducta de vida y conviccién ético de directivos y perso-
personal (honradez, probi- nal

dad, responsabilidad, etc.)

Seelaboraun informeindividual para cadadirectivo, que contiene lasintesis
delosresultados de la efectividad del liderazgo paracada unade las variablesy
lagréficadered enrelacion conlasmetas planeadasy las reas solidasy deopor-
tunidad. I ncluye acciones especificas para su fortalecimiento: reforzamiento del
compromiso con €l perfil de liderazgo buscado, generacion de préacticas directi-
vas comunes que mejoren la actuacion individual y capacitacion especifica

COMUNICACION, MOTIVACION Y APOYO AL PERSONAL

El propésito de este sistema es mejorar el desempefio del personal, al crear un
ambiente de innovacién, asumir responsabilidades, tomar decisiones, gestionar
lasatisfaccién y cubrir las necesidades y expectativas de desarrollo, laborales y
decalidad devida, quesereflejen enunmejor servicio, lasatisfaccion deusuarios
y ladeteccion dentro del plan deviday carreraparaincorporar alosnuevosdirec-
tivos. El quinto sistema del liderazgo se integra por cuatro sistemas (cuadros
14-32y 14-33).

Cuadro 14-26. Medicién del liderazgo dentro del
Modelo de calidad de la unidad, con enfoque de 360°

Objetivo Descripcién Resultados
Establecer el diagnéstico Se realiza una medicién Los indicadores clave son:
del comportamiento de clave con enfoque de Comunicar y reforzar la mision, la
los lideres dentro del Mo- 360°; participan: visién y la cultura de calidad
delo de calidad de la uni- El jefe inmediato (90°) Involucrarse como lider en el Mo-
dad Determinar los indi-  Los pares o colaterales delo de calidad
cadores de la aplicacién (90°) Lograr la satisfaccion de los gru-
del liderazgo acorde al Los subordinados (90°) pos de interés
Modelo de calidad Autoevaluacion del directivo  Formar una cultura de competitivi-
evaluado (90°) dad

Aplicar los valores de la unidad
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Cuadro 14-27. Medicién del liderazgo, con enfoque de 130°

Objetivo Descripcion Resultados
Conocer las caracteristicas ~ Se realiza el diagnéstico a Comportamiento y estilo de lide-
de la forma en que se través de la autocritica razgo ejecutado por los directi-
ejerce el liderazgo para por parte de los directi- vos, indice que se integra por
mejorar el desempefio di- vos 16 indicadores de las cualida-
rectivo des y manera en que actGan

El modelo se integra con seis variables: aseguramiento de la calidad, capital
intelectual, desarrollo tecnol 6gico, gestion de procesos, impacto social y aplica-
cién de la normatividad y de los derechos de los pacientes (cuadros 14-34 y
14-35).

Sepromueven|aatencion permanentealasnecesidadesy expectativasdel per-
sonal, laintegracién con sus propios equipos detrabajo, el fomento y desarrollo
del conocimiento organizacional, el compromisoy lalealtad; se propiciael cui-
dado delasalud, laergonomia, laseguridad y lahigiene en el trabajo, paraagre-
gar valory contar con personal satisfecho quellevede maneraulterior lasatisfac-
cion a usuario.

Laestrategiaparalaintegracion del personal paraque“ se pongalacamiseta’
delaunidad y sientaorgullo de pertenecer y trabajar en ella se desarroll6 con €l
siguiente soporte:

 Logotipo de launidad.

¢ Lema “Tu salud, nuestro objetivo. Tu satisfaccion, nuestramision”. Sepro-
puso a través de una convocatoriay fue elegido en votacion universal por
todo el personal.

¢ Gafete propio deidentificacion del personal.

¢ Usodel logotipoy lemaenlacorrespondenciaespecial, losgafetesy laspu-
blicaciones.

¢ Ceremoniade bienvenidaa personal de nuevo ingreso:

¢ Tomade protestay adopcion del credo.

Cuadro 14-28. Medicién del perfil
de liderazgo buscado por la unidad

Objetivo Descripcion Resultados
Determinar el perfil de lide-  En 2003 se estableci6 el perfil del ~ Aproximacién al perfil direc-
razgo buscado por la uni- lider buscado por la unidad; en tivo buscado
dad para reducir las bre- ese afio y en 2004 se consolidd
chas entre el real y el su adopcién; en 2005 se evalud
ideal el acercamiento al perfil a tra-

Vvés de la autocritica por parte
del equipo directivo
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Cuadro 14-29. Cumplimiento de las caracteristicas del lider

Objetivo Descripcion Resultados
Conocer si los directivos tie- El cumplimiento se evalta Porcentaje del cumplimiento
nen las habilidades y capa- anualmente por medio de de las habilidades y capaci-
cidades segun a la descrip- autocritica de los puestos dades de la descripcién de
cioén del puesto directivos, con las caracte- puestos

risticas definidas por parte
del nivel normativo central
para su puesto

¢ Videode“Bienvenidaalaunidad”, que contiene|os aspectos masrelevan-
tesdel hospital, sussistemadetrabajoy |0 que se esperadel nuevo trabaja-
dor.

¢ Losvaloresdelaunidad que debe aplicar €l trabajador.

 Triptico de bienvenidaal trabajador.

e Comunicacion bilateral (ascendente-descendente) con el personal .

PLANEACION

Seiniciacon ladeclaracion enlaplaneacion de escenariosparaintegrar laplanea-
cion estratégica con la participacion del cuerpo de gobierno, con base en dos en
¢l diagndstico situacional. Puede ser necesario modificar o transformar lavision
y mision, y por otro lado, disefiar lasaccionesacorto, medianoy largo plazoscon
los instrumentos de eval uacion correspondientes.

Paraplanear en el hospital seidentifican |as oportunidadesy amenazas actua-
leso que sepresentaran, losaspectosde competencia, lasdirectricesdel gobierno
federal y del Instituto, y los recursos econémicos asignados, con el fin delograr
ser una organizacion séliday competitiva que sea un ejemplo dentro y fuerade
lainstitucion.

Se integran cuatro subsistemas: la elaboracion y desarrollo de la planeacion
estratégicamediantelaadopcion delaslineas estratégicas del Plan Nacional de

Cuadro 14-30. Deteccién de necesidades
de capacitacion en el Modelo de calidad

Objetivo Descripcion Resultados
Determinar el grado de cono-  Se realiza la evaluacion del Grado de conocimientos de la
cimiento en materia de cali- grado de conocimiento de cultura de calidad
dad del equipo directivo de la administracion de la cali-
la unidad, para impulsar su dad, en los aspectos que
desarrollo integran los ocho criterios

del Modelo de calidad
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Cuadro 14-31. Certificacion del liderazgo de la unidad

Objetivo Descripcién Resultados
Reconocer el ejercicio Se realiza la certificacién de los directi- Certificacion de lideres
del liderazgo que res- vos que cumplen las metas anuales de unidades médicas
ponde a las estrate- de las mediciones: de alta especialidad
gias y desempefio Liderazgo en el Modelo de calidad 360°
buscado por la unidad Liderazgo con enfoque de 130°

Aproximacion al perfil de liderazgo bus-
cado. Cumplimiento de las caracteris-
ticas de la descripcion del puesto

Conocimiento en cultura de calidad

Desarrollo, el desplieguedelaplaneacién operativay su consolidaciénen el plan
de calidad de launidad.

Elaboracion y desarrollo de la planeacion estratégica

Lametodologiapara el plan estratégico es producto del diagnéstico del entorno
(personal, recursos material es, equi pamiento y procedimientos), para.consolidar
los procesos de atencion médica, dar respuesta alas necesidades y expectativas
delosgruposdeinterésdeterminar estrategias, y al canzar tacticasy acciones por
pasossucesivos. Al documento sele denominaPlan Maestro Estratégico; sedivi-
de en periodos bianuales con lafinalidad de adecuar la planeacion aladel nivel
central.

El modelo para el desarrollo de estrategias se realiza con la participacion de
todo el equipo directivo de nivel A y B, se hace ladefinicion de |as estrategias
y seactualizael plan de calidad como partedel proceso delareflexion estratégica
que se efectlia cada afio.

L os mecanismos para lograr €l compromiso en el cumplimiento de la gjecu-
cion de la planeacion estratégica son:

Cuadro 14-32. Aseguramiento de la sustitucion
de lideres: plan de viday carrera en la unidad

Objetivo Descripcién Resultados
Realizar la sustitucion Los integrantes del equipo directivo in- Porcentaje de ocupa-
de los puestos directi- gresan a los puestos a través de un cién de plazas directi-
vos de manera pla- concurso de seleccion; deben cumplir vas provenientes del
neada, con personal con los requisitos del puesto y estar plan de vida y carrera
capacitado sujetos a los procedimientos de eva- en la unidad

luacion del desempefio; se les prepara
para ocupar el puesto por un periodo
minimo de dos afios
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Cuadro 14-33. Perfil buscado del personal de salud
en el Modelo de calidad

Objetivo Descripcién Resultados

Tener el comportamiento del Se estableci6 el perfil busca- ~ Aproximacién al perfil busca-
personal de salud acorde a do del personal de salud en do del personal de salud
la cultura buscada de la ca- el Modelo de calidad de
lidad en la atencion médica acuerdo con las caracteris-

ticas de Unidad Médica de
Alta Especialidad

1. Seefecttiaun seguimiento periodicoy se presentan en el tablero de control
los indicadores estratégicos relacionados con |os procesos.

2. Seincorporalainformacion obtenidadelasmedicionesdel plan decalidad,
de los grupos de interés contemplados en el Modelo de calidad.

3. Sealineaconlosobjetivosdeladirecciongeneral del IMSS con baseen dos
de susinformes:

El informe al Ejecutivo Federal y a Congreso de laUnién sobre lasituacion fi-
nancieray los riesgos del Instituto Mexicano del Seguro Social.

El informe deladireccion general enlaAsambleaGeneral Ordinariaanual in-
cluyelaslineas de accién arealizar y los aspectos de las caracteristicas de la po-
blacion, latransicion epidemiol 6gica, lainformaci 6n estadistica de procesos, |os
nuevos riesgos de lasalud y los cambios en el perfil de la morbimortalidad.

Enlaactualizacion del plan estratégico se presentan losresultadosdel andlisis
paralatomade decisiones, en tres matricestipo gréficade coordenadas por cada
unadelas medicionesdelossistemas del Modelo de calidad. El ggemplo de estas
matrices del sistemade liderazgo se muestraen la figura 14-2.

El contenido con los objetivos de |a planeacién estratégica es €l siguiente:

¢ Objetivos estratégicos derivados de lamisién y las metas.
¢ Objetivos derivados de lavision.

Objetivos del plan de alta competitividad.

¢ Indicadores clave de |0s procesos y servicios.

Cuadro 14-34. Politica de interrelacién con el personal

Objetivo Descripcién Resultados
Establecer una guia para apo- Se busca que el personal di- ~ Cumplimiento de la politica de
yar al personal en la reali- rectivo cumpla con los fac- interrelacion con el perso-
zacion de procesos y servi- tores criticos de éxito de la nal
cios politica de interrelacién con

el personal
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Cuadro 14-35. Creacién de un ambiente de trabajo adecuado

Objetivo

Descripcion

Resultados

Propiciar el ambiente adecua-
do para el desarrollo de los
sistemas de trabajo y el
adecuado clima organiza-
cional para mejorar la satis-
faccion del personal

Los lideres gestionan y tratan
al personal con los valores
de la unidad, apoyan la
adopcion del credo, anali-
zan los problemas de satis-
faccion del personal como
usuario y definen acciones
para los factores criticos de
éxito de las politicas de in-
terrelacién con el personal

Porcentaje de satisfaccion del

personal

Matriz de posicionamiento

Matriz de vulnerabilidad (1)

Competitividad (Fortalezas)

Probabilidad de ocurrencia

0

25 |50 |75 |100

Catastrofico

2. Involucrarse como lider
de los grupos de interés
competitividad en la unidad

Modelo para la calidad total
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4. Formacion de una cultura de

5. Cumplimiento de las Pliticas del

6. Planeacion de los sistemas de trabajo 8.8
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en todos los niveles

directivo

1. Promover el liderazgo en el modelo para la calidad
lecer la capacitacion en cultura de calidad
3. Evaluar el sistema de reconocimiento al personal

4. Implantar el proyecto del club de la calidad

Figura 14-2. El liderazgo en el Modelo para la calidad total.
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Cuadro 14-36. Administraciéon honestay transparente

Objetivos Descripcion Resultados
Cumplir con las politicas de la  Formaliza el combate a la co-  Tramites en relacién con la
unidad “transparencia en el rrupcion con el estableci- Ley de Transparencia y Ac-
comportamiento” y “com- miento del Programa de In- ceso a la Informacién
promiso y responsabilidad” tegridad y Transparencia

Elaboracion y desarrollo del plan de calidad de la unidad

El objetivo es establecer estrategias de mejora que respondan a factores criticos
de los diferentes grupos de interés, con la participacion en premios de calidad,
parallegar aser unaorganizacion de alta competitividad con sistemas altamente
integrados (cuadro 14-36).

Incluye politicas especificas basadas en |a evaluacion permanente de la pro-
mocion entrelos usuariosacercadeno permitir lacorrupciony denunciarla(cua-
dro 14-37).

Al integrarse aequipos dealto desempefio, el personal encuentraun lugar pro-
picio paraejercer su vocacion de servicio y realizar su trabajo con satisfaccion.
Parael desarrollo profesional seimparte capacitacion alosdirectivosy aspirantes
en diplomados, que concentran |os conocimientos mas avanzados realizados en
instituciones educativas publicasy privadas (cuadro 14-38).

El Modelo se encuentraen el nivel de confiabilidad; como se mencioné en el
perfil, launidad halogrado seis premios de calidad nacionalesy estatal (cuadro
14-39).

Laevaluacion seefecttiacon lossiguientesindicadores: eficienciadel cumpli-
miento de los objetivos estratégicos para el afio, efectividad en el cumplimiento
del presupuestofinanciero, cumplimientodel plan deaccionesmédicasy cumpli-
miento del plan de alta competitividad.

Cuadro 14-37. Administracién profesional

Objetivos Descripcién Resultados
Motivar, desarrollar y rete- Valorar al personal como capi-  Directivos incorporados en di-
ner al mejor personal en tal intelectual, por la inver- plomados
la unidad sién para mantenerlo actua-  Capacitacion especifica en cur-
lizado y capacitado en capa- sos a los directivos en mate-
cidades que sustentan com- ria de cultura de calidad

petitividad de la unidad indice de rotacién
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Cuadro 14-38. Administracion de calidad

Objetivos Descripcion Resultados
Generar valor agregado a El Modelo de calidad de la uni- Madurez del Modelo de cali-
los grupos de interés, al dad se mantiene actualizado dad
satisfacer y superar sus de manera permanente con la
necesidades y expectati- estrategia de participacion en
vas cambiantes premios, lo que ha incremen-

tado la madurez de los crite-
rios del Modelo

DESPLIEGUE DE LA ESTRATEGIA EN
LA PLANEACION OPERATIVA

El objetivo de este sistema estraducir y desplegar |a planeacién estratégicaen el
plan operativo através de planes proyectos, programasyy actividades especificas
para su seguimiento.

Para asegurar laintegracion, alineacion y despliegue de los objetivos a partir
delaactualizacién anual del plan estratégico, el plan detrabajo operativo detodas
las&reasde servicio, departamentos, divisionesy direcciones seintegracon base
endoslineamientosnormativos: uno el aborado por ladireccién médicay otro por
ladireccién administrativa; son para aplicacion por parte de los subordinados y
contienen al detalle todos | os aspectos rel acionados.

Para garantizar el cumplimiento de |los programas derivados de la estrategia
y el desempefio delos planesoperativos seeval Gacon unasintesisdeindicadores
y se analizan los aspectos restrictivos y las capacidades parala ejecucion.

El quinto sistema esta integrado por tres subsistemas de planeacion (cuadro
14-40).

Cuadro 14-39. Optimizacién de recursos financieros

Objetivos Descripcion Resultados
Reducir el gasto mediante la  Los programas implantados son ~ Optimizacién de recursos
optimizacion de recursos: disminucién del absentismo, Disminucién de costos
procesos a bajo costo cobertura de absentismo en unitarios

areas prioritarias, control de
los costos unitarios, prescrip-
cion razonada de medicamen-
tos, uso racional de medica-
mentos, evaluacion del uso
de material terapéutico en qui-
réfano, ahorro en insumos de
recursos no renovables
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Cuadro 14-40. Plan de acciones médicas

Objetivo Descripcion Resultados
Planear las acciones médicas Las metas operativas se esta- Elaboracion del presupuesto

de todas las areas de ser- blecen considerando las de acciones médicas (me-

vicio e integrarlas en un capacidades de los proce- tas) de los procesos clave

sistema informatico para sos y la demanda de servi- y de apoyo

dar seguimiento y control cios; sirven para evaluar el Andlisis del desempefio de
avance en los resultados las acciones médicas (me-
contra lo programado de tas) de las areas de servi-
las areas de servicio cio

Laintegracion presupuestal de gastosy metas se efecttia con la participacion
detodos|osresponsables, y seincorporaal sistemaintegral deinformacion ope-
rativa, 1o cual facilitael seguimiento oportuno y latoma de decisiones del nivel
directivo y los responsables.

Parael control se efectlian eval uaciones mensual esdel plan deacciones médi-
cas, sobreel cumplimiento del desempefio. En caso deresultadoscon variaciones
significativas se analiza la casuistica, se determinan las acciones para adecuar,
se gestionan los recursos fisicosy materiales (plantafisica, equipo einsumos) y
se redefinen las actividades para el cumplimiento.

El proyecto de las acciones médicas, representa un plan de trabajo y un com-
promiso que se debellevar acabo duranteel gjercicio anual; lasmetasdelos pro-
gramas operativos anuales integran el programageneral de la unidad.

Ladifusion entre el personal de los objetivos, los resultados y |os planes de
accion parael afio siguiente se realiza en forma de cascada descendente (cuadro
14-41).

Se determina el importe tedrico del plan de acciones médicas con € Ultimo
costo unitario. El importe se compara con el presupuesto autorizado, se equili-
bran las partidas con faltante con | as que tienen excedentesy en su caso se gestio-
nan recursos adicionales con el nivel central.

Seanalizaen un comité especifico el comportamiento presupuestal financiero
y de metas de toda la unidad (cuadro 14-42).

Cuadro 14-41. Integracién y control
del presupuesto anual financiero

Objetivo Descripcién Resultados
Programar los recursos finan-  Se integra la asignacion finan-  Comportamiento presupuestal
cieros requeridos para la ciera del afio siguiente, con mensual y anual
realizacién de programas la proyeccion del gasto y el
de trabajo, procesos y ser- crecimiento esperado de la

vicios demanda de servicios
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Cuadro 14-42. Programa de trabajo de las areas de servicio

Objetivo

Descripcion

Resultados

Unificar la metodologia para
la alineacién de los progra-
mas de trabajo operativos
a la planeacion estratégica

Para traducir y desplegar la
planeacion estratégica en
procesos administrables y
darles seguimiento, los li-

Programa de trabajo anual de
las areas de servicio

deres de cuerpo de gobier-
no y de las areas de servi-
cio (equipo directivo) elabo-
ran anualmente el plan
operativo para implantar
los objetivos de la actuali-
zacion del plan estratégico
que corresponden a su tra-
mo de control

RESULTADOS DE LA SATISFACCION DE USUARIOS

Losvaloresobtenidos deintegrar el valor agregado delacalidez en laprestacion
de servicios se derivan de laimportancia de estudiar €l logro de lamision de la
unidad, queen partees: “ otorgar atencién médicadealtaespecialidad... satisfacer
las necesidades de | os derechohabientes, usuarios...”; por otraparte, lavision de
launidad en 2012 tuvo los factores clave siguientes: la atencion médicaesdela
mésaltaespecialidad, conlamésaltaefectividady eficienciadiagnostica, y nues-
tros usuarios se sienten satisfechos por la atencién (ver mision y vision).

Paramedir el avance adecuado del desarrollo delamision se observalasatis-
faccion de las necesidades de | os derechohabientes o usuarios; y € delavision
en tener usuarios satisfechos por la atencion; se realizala aplicacion de unaen-
cuesta en los procesos clave de admisién continua, cirugia, consultay hospitali-
zacion, enlaque se midelasatisfaccion, queincluyelosfactorescriticosdeéxito.

Los resultados son producto del conocimiento de los usuarios, la gestion del
aprendizajey ladefinicidn delainterrelacion en lablsgueda de la confiabilidad
y laseguridad de los procesos hasta llegar alalealtad.

Lasmetas paraevaluar losprocesos clave eimpulsar losresultados en 10 afios
(2002 a 2012) han sido como sigue.

a. Indicadores sin variacién en las metas:
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Indicador Inicial Final Variacion
1. Calidez en los procesos clave 95% 95% 0.0
1. Oportunidad en la prestacién de servicios 95% 95% 0.0
1ll. Comunicacion e informacion del desarrollo 95% 95% 0.0

del proceso

b. Indicadores con variacion en las metas:

Indicador Inicial Final Variacion
IV. Suficiencia de insumos para la salud 80% 95% 15%
V. Procesos confiables y seguros con usuarios 90% 93.8% 3.8%
VI. Competitividad de los procesos clave 80% 92.5% 12.5%
VII. Aseguramiento de la lealtad 85% 93% 8%
VIII. Satisfaccién global en los procesos clave 88% 92.5% 4.5%
IX. indice de lealtad 86.5% 92.8% 6.3%

Lamejora continua de |os sistemas se ha dado con la adecuacion del tamafio
delamuestra, de 25 a 10%. El establecimiento de metas de | os factores criticos
deéxito se presentd en componentescomo | osrequerimientosdeusuarios, laade-
cuacién delos procesos, laactualizacion permanente del sistemade medicion de
la satisfaccion por proceso clave y de apoyo, asi como en la incorporacion del
indicador delaaplicacion delosvalores por categoriadel personal delaunidad:
médicos, enfermeras, trabajadores social es, asi stentes médicos, dietistasy mane-
jadores de alimentos.

Parael desarrollo delaculturaorganizacional delaunidad se definieron como
valoreslacalidez enlaentregade procesosy servicios, el trato con cortesiay hu-
manitario, el respetoy e servicio. Seintegré el resultado del valor agregado del
indice de la confiabilidad y la seguridad de los factores criticos de éxito, como
ingredientesdelasatisfacci6n producidaen | os usuarios. Como resultado se defi-
nen valoresyaarraigados, como culturaorganizaciona paralacalidad enlaaten-
cion médica

Losresultadoslogradosen 20 afios (2002 a2012) a evaluar losprocesosclave
y de apoyo médico de diferentes indices de desempefio se muestran en lafigura
14-3.

Dichosresultados reflejan que la culturaorganizacional es parte delaunidad;
esel sentir delosusuariosen €l trato del personal conbaseenlosvaloresdecorte-
sia, trato humanitario, respeto y servicio que sereciben enlos procesosclave. No
selogré acanzar el benchmark (98.4%), que seteniaen el Hospital Naval deMa-
zatlén, Secretariade Marina (ganadoresdel premio INTRAGOB 2004). Lameta
que se estableci6 de 95% se alcanz6 en 2003. Disminuyé en 2009 y 2010, y se
recuperd apartir de 2011; esto indicaque lacausalidad del resultado esderivado
del seguimiento que el equipo directivo de launidad impulsa el desarrollo dela
cultura organizaciona (figura 14-4).
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Figura 14-3. Prestacion de servicios en los procesos clave.

Esteresultado indicael nivel de consolidacion delaculturaorganizacional de
launidad. Esel sentir delos usuarios acercadel trato del personal enlaatencion
con los valores de cortesia, trato humanitario, respeto y servicio, que se reciben
en procesos clave por cada una de |as categorias del personal en la unidad que

intervienen.
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Figura 14-4. Calidez en la prestacion de servicios por categoria en el personal de la

unidad.
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El benchmark externo de 96.6% del personal médico del Hospital Naval de
Mazatlan Secretariade Marina en 2004 se superd ese mismo afio. Se mostré de-
cremento en 2009y 2010, pero serecuperd en 2011y 2012. Esteresultadoreflgja
que la cultura organizacional forma parte de la unidad. Se estableci6 lametade
95%, que en 2005 se alcanzod en varias categorias.

OPORTUNIDAD EN LA PRESTACION DE SERVICIOS

Esteindicador define unadelas garantiasen laentregadelos serviciosdelauni-
dad. Indicalaopinion acercade laoportunidad con que reciben los usuarios los
procesos clave. El benchmark (realizado con hospital es ganadores de premiosde
calidad) fue de 96% en loshospitales generales de la Secretariade Salud de Gue-
rreroy Zacatecas. En 2005y 2013 lametacasi seal canzo; e resultado del desem-
pefio esinferior alametaestabl ecidade 95%, val or proyectado por losdirectivos
de cuerpo directivo de launidad.

COMUNICACION E INFORMACION
EN EL DESARROLLO DEL PROCESO

Dichoresultado indicael grado de comunicacion einformacion percibidapor los
usuarios durante la atencién médica. El benchmark de 98% lo obtuvo la Unidad
MédicaFamiliar No. 19, Apodaca, Nuevo Leodn, del IMSS, en 2004. Lametade
95% sealcanzd en 2005 y 2007, aunque esteresultado se mantieneinferior; ape-
sar delaevaluaciény seguimiento permanente, el desempefio essuperior a valor
esperado por |os usuarios de 92% en 2006 y de 88% en | os Ultimos afios (figura
14-5).

Este resultado reflejala opinion de usuari os en la existenciade medicamentos
y material de curacion, paralarealizacién delos procesosy servicios. El bench-
mark de 97% lo obtuvo el Hospital Naval de Mazatlan, Secretariade Marina, en
2004, el cual fue superado ese mismo afio. En 2012 hubo un decremento. Lameta
por pasos sucesivos de 95% se al canzd en 2003; el desempefio fue superior al va-
lor esperado por los usuarios, de 85% en promedio.

Lacausalidad del resultado, que se mantuvo consistente, se debi6 al asegura-
mientodel nivel deexistenciay abasto paralaoperacion diariaque sedio por par-
te del area de abastecimiento (figura 14-6).

El resultado completalaprimeraetapaparalograr laleatad de usuarios; sees-
tructuracon laintegracion delosfactores criticos de éxito, calidez, oportunidad,
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Figura 14-5. Suficiencia de insumos para la salud.

comunicacion y suficienciade recursos. Los resultados fueron consistentes, con
unasuperacion de manera constante. Mostr6 decremento en 2009y 2010y sere-
cuper6 en 2011y 2012. Lacausalidad es resultado del sistemade gestion de los
factores criticos de éxito, de la evaluacion y del trabajo mensual.
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Figura 14-6. indice de procesos confiables y seguros.
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COMPETITIVIDAD DE LOS PROCESOS CLAVE

El resultado indica la opinién de los usuarios en relacion con la competitividad
delos procesos clave. El benchmark de 92.4% lo obtuvo e Hospital en 2005. La
meta se alcanzd en 2003 y se mantuvo de manera consistente. A partir de 2006
se presentd unaligera disminucion, debido a las restricciones generadas por las
remodel aciones en la unidad. Se observé un decremento en 2009 y 2010 y una
recuperacionen 2011y 2012, como resultado del seguimiento directivo alosfac-
tores que intervienen en los procesos de atencion.

ASEGURAMIENTO DE LA LEALTAD

El resultado corresponde alasegundafase paraasegurar lalealtad. Reflegjael for-
talecimiento de los sentimientos de | ealtad haciala unidad por parte delos usua-
rios con base en la opinion que tienen acercadela calidez, laoportunidad, la co-
municacion y la suficiencia de recursos, que llevan a procesos confiables y
seguros, quederivandelarelaciénintegral conusuarios, lacual conlapercepcién
de la competitividad produce el aseguramiento de la lealtad. El benchmark de
95.8% lo obtuvo Hospital de Especialidades de Pueblaen 2004. A partir de 2003
semantuvo de maneraconsistente, superior alameta. Esto sederivadelaevalua-
cion y gestion de estos factores.

SATISFACCION GLOBAL EN LOS PROCESOS CLAVE

Esteindicador esclavey multifactorial . Estdcompuesto por laentregadelospro-
cesosy servicios por parte de personal comprometido, profesional y conlacami-
setapuesta; lacalidad técnico-médica, mediantelacongruenciaclinicadiagnds-
ticaterapéutica; el trato conlosvaloresy el credo delaunidad; lacomunicacion,
laoportunidady laexistenciacompletadelosmaterial esterapéuticos; y laposibi-
lidad de ser atendidos por losdirectivosy de presentar inconvenienciasantes, du-
rante y después de los procesos.

Estéresultado reflejael porcentaje en quelaunidad satisfacelosfactorescriti-
cos de éxito (FCE) delos usuarios durante la entrega de procesos y servicios. El
benchmark de 97% 1o obtuvo el Hospital Naval de Mazatlan, Secretariade Mari-
na, en 2004; la meta, que es una combinacioén de las metas de los FCE, mejora
lasatisfaccion através delagestion de cadauno delos FCE. Selogro apartir de
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2004. En 2006 se present6 unaligeradisminucion por lasrestriccionesgeneradas
por las remodel aciones, pero el resultado se mantuvo consistente por debajo de
lameta hasta 2012.

LEALTAD

Lalealtad de los usuarios se busca con las acciones de los lideres en los factores
de calidez, oportunidad, comunicacién y suficiencia de recursos, que llevan a
procesos de confianza. Con la competitividad se origina el aseguramiento de la
lealtady conlasatisfaccién delosusuariossecristalizalalealtad permanente, que
equivale arecomendaciones y prestigio.

Este resultado eslacombinacion delaopinion delosusuarios acercadelasa
tisfaccion de sus necesidades y expectativas, traducidas en FCE. Corresponde a
latltimafasedelamedicion delalealtad eindicalaopiniény el reconocimiento
delacalidad de launidad, €l sentimiento de satisfaccion y la percepcién de que
esmejor que otras que conocen, por |o quelarecomiendan aotros por laexcelen-
ciade los servicios con que cuenta.

El benchmark de 94.5% fue del Hospital de Especialidades de Pueblaen 2004,
cuyo comportamiento fue superior alametaa partir de 2003 (figura 14-7).

Este resultado presentala opinién de los usuarios del comportamiento de los
lideres cuando han acudido aellos. El benchmark de 97%, que refirid laUnidad
Médica Familiar No. 19, de Apodaca, en 2004, fue superado al obtener 98% en
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Figura 14-7. Liderazgo mediante el ejemplo en los procesos clave.
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2005. El valor superior se observé en 2007, con 99.2%, y se definié un nuevo
benchmark. Losresultados se mantuvieron consistentes. Casi selogré lametade
2009 a 2011. Esto tiene la causalidad del compromiso y enfoque a los usuarios
desarrollado por parte de los lideres. El valor agregado para el nivel normativo,
equivalenteal osaccionistas, implicacontar con directivosresolutivosenlospro-
cesos de atencion médica
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Clinica del pie y heridas: mejores
practicas de tratamiento

Maria Guadalupe Garza Sagastegui, Rosalia Martinez Alatorre,
Beatriz Julia Maldonado Cruz, Graciano De la Fuente Reta

INTRODUCCION

Ladiabetes mellitus (DM) constituye uno de |os problemas sanitarios de mayor
trascendencia, tanto por su extraordinariafrecuencia, como por su enormereper-
cusién social y econémica. LaepidemiadelaDM esreconocidapor laOrganiza-
cionMundial delaSalud (OMS) como unaamenazamundial, yaquesu prevalen-
ciaaumentaafio con afio y en el mundo hay 347 millones de personas diabéticas;
se calcula que en 2004 fallecieron 3 400 de personas por complicaciones. La
OMS prevé que las muertes por diabetes se multiplicaran por dos entre 2005 y
2030; mésde 80% delas muertes ocurren en paises con ingresosbajosy medios.t

EnlospaisesdesarrolladoslaDM ocupaentreel cuartoy octavo lugar en cuan-
to acausafundamental de muerte; en Espafiaocupael tercer lugar enlasmujeres
y €l séptimo en los hombres. En los paises de la Comunidad Europealatasa de
mortalidad anual oscilaentre 8y 32 por cada 100 000 habitantesal afio, mientras
queen Espafiaentre23a25 000 habitantesal afio. En EUA laspersonasenfermas
diabéticas diagnosticadas antes delos 15 afios de edad tienen unatasade mortali-
dad 11 veces superior alade la poblacion general.

En México la DM ocupa el primer lugar en nimero de defunciones por afio
tanto en hombrescomo en mujeres. L astasasde mortalidad muestran unatenden-
ciaascendente en ambos sexos con més de 70 000 muertesy 400 000 casos nue-
vos anuales; cabe sefialar que seguin la Direccion General de Informacién en Sa-
lud en 2007 hubo un nimero mayor de defunciones en el grupo de las mujeres
(37 202 muertes), en comparacion con €l de los hombres (33 310), con unatasa

293
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de69.2 por cada 100 000 mujeresy de 64 por cada 100 000 hombres, diferencias
importantes a considerar en las acciones preventivas, de deteccién, diagndstico
y tratamiento de este padecimiento.2 LaDM es un factor de riesgo cardiovascu-
lar; incluso puede ser consideradaun equival ente de enfermedad cardiovascular,
debido aqueel riesgo de sufrir un desenlace cardiovascular esigual al delacar-
diopatia isguémica.

México ocupa e décimo lugar en DM anivel mundial y se estima que para
2030 ocupe €l séptimo puesto. La EncuestaNacional de Salud y Nutricién 2012
(ENSANUT) indicaquelaprevalenciaenel paisesde9.17%Yy queessignificati-
vamente mayor en la poblacion urbana, 1o que representa un total de 6 400 000
personas con diabetes, delas cuales 0.7% son adolescentesy €l estado de Nuevo
Ledn esel de mayor prevalencia (15%).2 Se ha observado unamejoriaen el por-
centaje de pacientes controlados, de acuerdo con la ENSANUT 2000, 2006 y
2012. Cada hora se diagnostican 38 nuevos casos de diabetes. Cada dos horas
mueren cinco personas a causa de complicaciones originadas por ladiabetes. De
cada 100 pacientes con diabetes 14 presentan alguna.complicacién renal. Delos
pacientes con pie diabético 30% terminan en amputaci on. De cada cinco pacien-
tes con diabetes dos desarrollan ceguera. Uno de cada tres adol escentes de entre
12 y 19 afios de edad tiene obesidad o sobrepeso; hay que contemplar que hay
aproximadamente 5 757 400 adol escentes.

Laprevalencia de sobrepeso fue méas alta en los hombres mayores de 20 afios
de edad (42.5%) que en las mujeres de més de 20 afios (37.4%); sin embargo, la
preval enciade obesidad en mujeresfue de 34.5%y enloshombresfue de 24.2%.
Por latanto, laprevalenciade sobrepesoy obesidad anivel nacional fuede71.9%
enlasmujeresmayoresde 20 afiosy de66.7% enloshombres mayoresde 20 afios
de edad.3 El Instituto Mexicano del Seguro Socia (IMSS) en 2010 atendi6 a
400 000 nifios con DM tipos1y 2.

Larazon que hace delaDM un importante problema sanitario esla presenta-
cién de sus complicaciones sistémicas, pues es la primera causade cegueray de
insuficienciarenal cronica (IRC) en muchos paises occidental es, ocasiona 50%
delasamputacionesde miembrosinferioresrealizadasy aumentaentredosy seis
veceslafrecuenciadel infarto del miocardioy por encimade 10 vecesladetrom-
bosis cerebral. EnlaENSANUT 2012 se observé que 7.2% presentaban Ulceras
0amputaciones. En este contexto nosenfocaremosen laslesionesqueel paciente
diabético puedellegar adesarrollar en las extremidades inferioresalo largo del
periodo evolutivo de la enfermedad, ya que constituyen uno de los problemas
asistenciales mas graves, desde el punto de vista personal, familiar, sociosanita-
rio y econdémico del presente siglo.134

El sindrome de pie diabético es unaalteracion clinicade base, con etiopatoge-
nia por neuropatia e inducida por hiperglucemia mantenida, en laque con o sin
coexistencia de isquemiay previo desencadenante traumético produce lesién y
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ulceracion delaextremidad. El interés quelosangidlogosy cirujanosvasculares
tienen por estaentidad patol 6gi ca se derivafundamentalmente delagravedad de
sus manifestaciones clinicas, cuya expresion fina significala pérdida parcia o
total delaextremidad, lo cual acontece con frecuenciaen el ambito delapréactica
clinica

Por otra parte, 70 % de | as personas que sufren amputacién de pie o de pierna
son diabéticosy cada 30 seg unade ellas sufre unaamputacion en algin lugar del
mundo. En forma paralela a estas cifras, algunas estimaciones indican que la
adopcion deterapéuticas efectivas en las complicacionesdelaDM, en particular
enel piediabético, podrianllegar asignificar unahorro cercanoalos1 500 millo-
nes de euros a evitar 15 000 amputaciones.>-7

Las Ulceras en el pie diabético generan un elevado costo para el pacientey la
sociedad. Paralos pacientes suponen sufrimiento, incapacidad, disminucién de
lacalidad devida, riesgo de pérdidadel miembro afectadoy aumento delamorta-
lidad, y paralasociedad suponen un elevado costo por incapacidad laboral y por
lautilizacion delos servicios del sistemade salud. En el entorno internacional y
nacional las principal es afecciones del pie diabético generalmente tienen impac-
to en los siguientes aspectos:

Originan 60 000 amputaciones mayores anuales en EUA.

En Espafia 20% de | os diabéticos concluyen en amputacion.

Tienen un costo anual de 200 millones délares (mdd).

Alcanzan un promedio de hospitalizacién de 22 dias.

Hasta 9% de los diabéticos amputados mueren durante |a hospitalizacion

en los siguientes dos meses.

¢ Lapersonacon diabetesescinco veces mas propensaalesionesisquémicas
enlospies.

* Laprevalenciade Ulcerasen el pie diabético variasegin €l sexo, laedady
la poblacién desde 2.4 hasta 5.6%.1.348

¢ Sehacalculado que al menos 15% de | as personas con diabetes padeceran
ulceraciones en el pie.

* Seestimaque alrededor de 85% de | os diabéticos que sufren amputaciones
han padecido antes una tlcera.

¢ En Suecialaaparicion de gangrenarepresenta25% del costo delaatencion

hospitalariadel diabéticoy en un reciente estudio de costosdel tratamiento

deladlceradiabéticaen 274 pacientes se observé quelos costosmaseleva-

dos los presentaron | os cuidados hospitalarios y el tratamiento tépico.

LasUlcerascronicasen general han sido patol ogias menospreciadasy no tenidas
en cuentapor losresponsablesdelaatencion al paciente. Esto haestado cambian-
do en los Ultimos afios ya que se estan convirtiendo en un parametro importante
alahorademedir lacalidad deasistenciay deahorrar costos sanitarios. Serepor-
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tan diferentesformasde cal cular | os costos sanitarios por parte delasadministra-
ciones. En Holanda el costo directo de la DM es de 38.5 millones de euros, en
Franciaesde 3 750 000 francosy en EUA de 47 000 mdd, cifras bastantes con-
cordantes si se tienen en cuentala poblacion y laprevalenciadelaDM en cada
uno deestos paises. El costo directo en EUA de unaamputacién mayor seestima
en 25 000 ddlares, mientras que en FinlandialaDM genera 1 500 000 en estan-
ciashospitalariasal afio, destinandose’5.8% del presupuesto sanitario aloscostos
directos de atencion al paciente diabético.10.18-21

Si sejuntan latotalidad de los costos directos e indirectos que generala DM
en el Reino Unido suman 663 millones delibrasy en EUA 105 000 mdd. Todos
estos datos hacen reflexionar sobre laimportanciay repercusion socia quetiene
esta enfermedad, que no es de f&cil solucion.5613-15

Por tanto, Ginicamente se podra al canzar unainflexion en estagrave patologia
si todos los profesional es sanitarios se implican en los protocol os diagnésticos
y terapéuticosmasavanzadosy con técnicasinnovadorasquelimiten el dafiofun-
cional delosmiembrosafectados, pero fundamental menteen aquellosde preven-
cién primariay secundaria en los diferentes niveles de atencion médicainstitu-
cional. El abordaje de un problema de salud tan importante, como es el pie
diabético, mejora cuando se constituye un equipo transdisciplinario parasu ma-
nejointegral, yagueengeneral sonvarioslosprofesional essanitariosimplicados
en el diagnéstico y tratamiento de este sindrome, como cirujanos generales, en-
docrindlogos, infectdlogos, ortopedistas, podélogosy personal de enfermeria.

Entre las medidas més efectivas paratratar adecuadamente alas personas que
padecen diabetes esta la educacion personal, individual y colectiva como parte
fundamental del tratamiento conservador. L os programas de prevencién precoz,
correctamente estandarizados y aplicados, han demostrado su efectividad en la
profilaxis de estas complicaciones, en lamejoriadelacalidad deviday enlare-
duccién de |la tasa de mortalidad. La educacién diabetol gica es imprescindible
y fundamental, por |o que no debe ser solamente una parte importante del trata-
miento, sino que en muchos aspectos constituye el propio tratamiento y la base
sobrelaque éste debe asentarse.2! Estos programas han demostrado su eficiencia
enel ahorro deloscostos que se derivan delascomplicaciones, queenlamayoria
deloscasosresultan fatales. Las Ulceras del pie diabético pueden dar lugar acar-
gas financieras sorprendentes, tanto parael sistema sanitario y como parael pa-
ciente. Por giemplo, €l andlisisdelasreclamaciones de Medicare en 1995 revel
que el tratamiento de las Ulceras de las extremidades inferiores representaron
1 450 millones délares en | os costos de Medicare y contribuy6 sustancialmente
a alto costo delaatencién alosdiabéti cos, en comparacion conloscostosdeMe-
dicareparalapoblacion en general. Lasterapias que promuevan larapiday com-
pletacuraciony permitan reducir lanecesi dad de procedi mientos quirdrgicosca-
ros afectarian estos costos sustancialmente.9.22-24
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En €l estudio Eurodiale (Grupo de Estudio Europeo sobre la Diabetesy dela
extremidad inferior), que fue un estudio observacional prospectivo realizado en
14 centros de Europaen 2003 a 2004, se demostré que més de 50% delas Ul ceras
en los pies eran neuroisquémicasy que méas de 50% de los pacientes con Ulceras
tenian signos de infeccion.1017

En 2005 se publicd e ensayo multicéntrico BASIL (Bypass vs. Angioplasty
in Severelschaemia of the Leg), en el queseigualabanlosresultadosamedio pla-
zo delacirugiay delaangioplastiaen pacientes con isquemiacriticapor patolo-
giainfrainguinal. Esto supuso unaverdaderarevolucion en el planteamiento del
tratamiento revascularizador de los miembros inferiores (cuadro 15-1).10

Las Ulceras del pie diabético generalmente son causadas por varios factores
que actlian juntos, como polineuropatia, biomecanica alterada, enfermedad vas-
cular periférica (EVP) y calzado inadecuado.

El curso delaenfermedad puede ser complicado por laaparicion deinfeccion.
Cadauno de estos componentes no es suficiente paracausar ul ceracion, sino que
eslacombinacion de dos 0 més factores que lo que ocasiona unamalacicatriza-
Ccién o Ulceradel pie.lo1t

La mayoria de las Ulceras neuropéticas 0 neuroisquémicas son causadas por
estrés biomecanico repetitivo crénico con cargaanormal del piea caminary za-
patos mal gjustados. Esta carga anormal del pie puede ser la consecuenciade la
pérdidadelafuncién muscular debido alaneuropatia, los piescon deformidades
(tales como dedos en garra o prominencias 6seas) y lamovilidad limitada de las

Cuadro 15-1. Enfoque general del tratamiento del pie diabético

Diagnéstico

De la causa desencadenante por sintomatologia
Del factor desencadenante de la lesién

Del estado metabdlico de la diabetes

Del grado de la infeccién

Terapia causal

Optimo control metabdlico de la glucemia

Terapia ulcerosa local Terapia para control de recidivas

Evitar las recidivas
Educacion al paciente y familiar

Uso de antibiéticos sistémicos
Eliminar las lesiones ulcerosas y puntos de

.
.

apoyo * Inspeccion diaria de sus pies
« Desbridamiento local y quirtrgico « Evitar el uso de material cortante en su hi-
« Tratamiento himedo de las heridas para giene

Evitar calzado incomodo o andar descalzo
Control y vigilancia con el podélogo

favorecer la limpieza y desbridacién autoliti-
ca que favorezca el tejido de granulacién y
reepitelizacion
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articulaciones delas articulaciones del pie. En el pie no isquémico el estrés bio-
mecanico repetitivo induce laformacion de callo en los sitios de cargaanormal .
Estecallo elevaalin maslaspresionesy seasociacon un alto riesgo deul ceracion
al agregarseel factor neuropético, hastaquelapiel serompe. El dolor neuropético
por insuficiencia arterial periférica (IAP) es un importante factor determinante
delamalaevolucion de un pie diabético. Lal AP esun hallazgo frecuente en pa-
cientes con DM tipo 2, con una prevaencia de aproximadamente 20 a40%. La
infeccion en unadlcerade pie diabético amenazalaextremidad. Lasinfecciones
superficialesen pacientesno tratados previamente con antibi éticos por lo general
Son causadas por microorgani smos grampositivos, en particul ar, Saphyl ococcus
aureus, y bacterias, como estreptococos hemoliticos & En lasinfeccionesen los
tejidosprofundos, lasinfeccionescronicasy lasheridasquehan sido previamente
tratados con antibi 6ticos amenudo tienen unafloramixtade bacterias gramposi-
tivasy gramnegativas, aerobiosy anaerobios. Los microorganismos multirresis-
tentesy el Staphylococcus aureus resistente alameticilina(MRSA) son un pro-
blemacadavez mayor. Recientemente en un estudi o estadounidense se aplicaron
dosantibi 6ticosde amplio espectro por viaintravenosa, observandose queel Sa-
phylococcus aureusresistente alameticilinase aislo en 20% de los cultivos.10-12

Laclinicadel piey heridas estandariza el proceso de prevencién, diagnéstico
y tratamiento del pie diabético agudo de formatransdisciplinaria (atencion inte-
gral). Sehademostrado queimplementando esteti po de unidades se puededismi-
nuir de 82 a62% el nimero de amputaciones mayores por esta causa. Por todo
ello, seimplanté una clinica del pie para priorizar y estandarizar el proceso de
educacion, prevencion, diagndstico y tratamiento del pie diabético, desde un ca-
mbio de paradigma de atencién integral, con el fin demejorar lacalidad y laefi-
ciencia (costo—efectividad) de |a asistencia mediante |a disminucion del nimero
deingresos através de urgencias, €l nimero de amputaciones, laestanciamedia
y lamejora de la calidad de vida de los pacientes.13.14.16.25

DEFINICION Y OBJETIVOS

Los objetivos generales de la clinica del piey heridas son:

¢ Brindar opcionesterapéuticasinnovadorasy efectivas delas mejores prac-
ticas nacionales e internacional es antes de amputar a paciente.

e Limitar el dafio alafuncidn del miembro afectado.

¢ Salvaguardar laintegridad fisica de los pacientes.

¢ Reintegrar a paciente asu entorno familiar y laboral.

L os objetivos especificos son:
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Reducir las amputaciones por complicaciones de laDM.

Disminuir la estancia hospitalaria en cirugia general.

Mejorar laoportunidad quirdrgica con el indicador nacional (100%).

Disminuir los costos por optimizacién de cama—dia hospital favoreciendo

el mangjo ambulatorio.

 Educar a pacientey su familiar en laadecuadacuracion deladlcera, medi-
das de higiene y prevencion de la aparicion de nuevas lesiones.

e Mejorar lasatisfaccion del derechohabiente.

DESARROLLO DEL TEMA

Lacreaciéndelaclinicadel piey heridas(CPH) esun concepto deatencién médi-
capersonalizadacon un protocol o médico eficaz einnovador, quetomo el gjem-
plodelasmejorespréacticasnacional eseinternacionalespublicasy privadas, para
adaptarlasanuestro entorno y solucionar las necesidades de sal ud de nuestros pa-
cientes en laprevencién y reduccion de amputacionesy en laprevencién de las
Ulceras del pie.

La CPH surgié como un proyecto de mejora en 2007 en el Hospital General
deZonaNo. 17 (HGZ No. 17), del IMSS, en respuestaala constante probleméti-
ca de atencién prioritaria a paciente diabético con complicaciones croénicas,
siendo esta patologia una de |as primeras tres causas de estancias prolongadas
—22 diasen promedio—, unadelascinco causas principal esdeincapacidad pro-
longada, unade las complicaciones de ladiabetes mésfrecuente a calificar para
pensién temporal y definitiva, asi como causa de |a sobredemanda de atencion
entresdelosprocesosclavedel hospital, como urgencias, quiréfanosy hospitali-
zacion.

Con el presente proyecto se generaron model os de asi stenciamédicapor parte
de los expertos en patol ogia, enfocados en otorgar un tratamiento oportuno, asi
como en lareduccién delosingresos hospitalarios, mejorando laatencion delos
pacientes en el servicio de urgencias, a enriquecer la calidad de la atencién de
los paci entesdiabéti cosasi como lade aguell os aquejados por vascul opatias peri-
féricas.

El enfoque terapéutico general en el manejo integral del pie diabético estaen-
caminado arealizar un diagnéstico clinico oportuno acorde alas posibles etiolo-
giasdesencadenantesmasfrecuentesy ainiciar untratamiento causal y lapreven-
cion delasrecidivas.

Laadecuada coordinacién del grupo transdisciplinario encargado del manejo
del pacientediabético, tanto en laatencion de primer nivel como enlosdiferentes
nivelesasistenciales, resultaen el disefio de diferentes esquemasy protocolosde
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atencidn y de educacion, planes estratégicos paratratamiento y atencion del pa-
ciente diabético, en especial aquellos con angiopatiay neuropatia periférica. El
disefio del proyecto seenfocaen otorgar atencién médicapersonalizada, dirigida
por un médico especialistaen cirugiageneral y unaenfermerageneral, adoptando
las mejores précticas internacionalesy aplicando lastécnicasno invasivasen el
tratamiento de las heridas por € pie diabético. Se form6 un equipo altamente
competente con recursos propios institucionales sin afectacion del presupuesto
asignado alaunidad y con alianzas estratégicas realizadas con universidades|o-
calesy proveedores de insumos que permitieron iniciar lapropuesta terapéutica.
Estacapacitacion fuefundamental parael desarrolloy éxito del proyecto; losco-
nocimientos adquiridos fueron transmitidos alos demés especialistas en cirugia
general y enfermeria; se capacitaron cinco médicosy dos enfermeros propios de
lazona 17, para posteriormente servir de referencia educativaanivel delegacio-
nal en la capacitacion continua de personal en otras unidades interesadas en re-
producir este modelo de atencion en sus hospitales.

De acuerdo conlamedicinabasadaen evidenciasel objetivo general del trata-
miento médico—quirudrgico profiléctico del pie diabético, con excepcidn hechaa
losgrados 4y 5 de laescalade Warner, esintentar revertir lasituacion clinicaal
grado 0 (cuadro 15-2). Lapautadeantibioticoterapiase deberealizar preferente-
mente con el apoyo de antibiogramay € cultivo delalesién, aunado a manejo de
alteraciones metabdlicas como una de las primeras consecuencias de lainfeccién
agudizada. El tratamiento integral pasadel nivel hospitalario aunaformaambula-
toria.

Cuadro 15-2. Escala de Warner

Grado Lesion Caracteristicas Tratamiento
0 Ninguna, pie de riesgo Callos gruesos Educacion de la enferme-
Cabezas metatarsianas dad y cuidados profilac-
prominentes ticos
Dedos en garra Exploracion vascular y ra-
Deformidades 6seas diografia, monitoreo
1 Ulceras superficiales Destruccion total del espe-  Inicio de antibiéticos
sor de la piel Modificar puntos de apoyo
Vigilar datos isquémicos
2 Ulceras profundas Penetra en piel, grasay li-  Desbridamiento oportuno
gamentos sin afectar local
hueso, Infectada
3 Ulceras profundas con Extensa y profunda secre-  Desbridamiento quirtrgico
absceso cién con mal olor
4 Gangrena limitada Necrosis de parte del pie Amputacion
5 Gangrena extensa Todo el pie afectado Amputacién

Efectos sistémicos
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El tipo de tratamiento empleado en las heridas de acuerdo con valoracion de
estaescala seinicid con laintroduccion de terapias no invasivas de vanguardia,
no solo en pacientes diabéticos sino también en pacientes con Ul ceras varicosas
y heridas profundas contaminadas o complicadas en cualquier parte del organis-
mo, lo cual ledio un giro a proyectoy a nombre, pasando de ser clinicadel pie
diabético aclinicadel piey heridas, con resultados exitosos, pues se halogrado
reducir 60% de las amputaciones.

Uno de los principales indicadores de seguimiento es el promedio de dias de
estanciaintrahospitalaria (EIH), €l cual tiene un impacto por el costo por diaca-
ma hospital, acorde a importe publicado en el Diario Oficial de la Federacién
afo con afio. Cabe mencionar queen el inicio deeste proyecto, en 2007, seconta-
bacon unaestanciapromedio de 33.5 diasdel os paci entes diabéticos hospitaliza-
dos, por arriba de 54% del promedio referenciado en laliteraturade 22 dias. En
¢l primer cuatrimestre de 2007 selogré unareduccin, en comparacion con el pri-
mer cuatrimestre de 2013, de 3.6 dias de EIH, que representd 89% de reduccion
del promedio de dias de estancia hospitalaria (figuras 15-1y 15-2).

Otroindicador importante de proceso eslaoportunidad quirdrgica, que consti-
tuye un avance consistente, pues en 2009 llegé a 100% y se hamantenido hasta
lafecha, posterior alaimplementacion dela CPH (figura 15-3).

Se cuenta con una gran demanda de pacientes de primera vez y citas subsi-
guientes muy elevadas por |os dias de tratamiento ambul atorio a que son someti-
doslos pacientes, 1o cua esde beneficio paralimitar el dafio en laextremidad y
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Figura 15-1. Promedio de dias estancia hospitalaria en diabéticos en el primer cuatri-
mestre, 2007 vs. 2013.
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Figura 15-2. Promedio de dias de estancia intrahospitalaria. Total y cirugia general.
EIH: estancia intrahospitalaria.

salvaguardar laintegridad fisicadelos pacientes (figuras 154y 15-5). El incre-
mento de dias de incapacidad se contrarresta con |os beneficios obtenidos en el
paciente a disminuir las amputaciones, lo que reduce la pension definitivay le
permiteal trabajador regresar asu entorno familiar y laboral, como se puede ob-
servar en |os casos clinicos exitosos de este programa.
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Figura 15-3. Porcentaje de oportunidad quirdrgica.
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Figura 15-4. Total de procedimientos realizados en CPH, 2009 a 2012.

El mayor impacto en costos enlaCPH sehaobservado atravésdel ahorro sig-
nificativo por cama hospitalaria, siendo de 2008 a 2012 de 167 756 millones de
pesos (mdp), con un promedio de ahorro de alrededor de 30 mdp anuales en los
Ultimos cinco afios (figura 15-6).
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Figura 15-5. Total de pacientes atendidos en CPH, 2009 a 2012.
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Figura 15-6. Importe ahorrado por programa de Clinica de Pie y Heridas, 2007 a 2012.

CASOS CLINICOS DE EXITO

CONCLUSIONES

* De los pacientes tratados en la CPH 80% fueron ambulatorios. Se redujo
89% la estancia hospitalaria, de 33.5 dias aun promedio de 3.6 diasen los

Ingreso:
julio de 2010
Diagnéstico: Ulcera
flebostatica de 15
afios de evolucién

Tratamiento por

6 meses

Se utilizé bota de
UNNA y aloinjertos

Egreso:
diciembre de 2010

Figura 15-7. Caso 1. ARR paciente femenino.

Se evit6 la
amputacion
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Tratamiento por

Ingreso: 8 meses . .
marzo de 2010 Curaciones locales noviembre de 2010
Diagnéstico: pie diabético y desbridacion Se evit6 la
posoperado de absceso quirdrgica, con amputacion
en el talon cierre parcial y
aloinjerto

Figura 15-8. Caso 2. MGU paciente femenino.

pacientes que sufrieron amputacion, aument6 lacapacidad i nstal ada hospi-
talariay seofertd un mayor niimero de camas paralas especialidades médi-

cas.
¢ Reduccion de 60% en promedio del nimero de amputaciones realizadas.

Ingreso: Tratamiento por Egreso:
noviembre de 2009 9 meses agosto de 2010
Diagnéstico: insuficiencia Curaciones y Se evitd la
venosa y Ulceras desbridacion quirurgica, amputacion
posflebiticas de 9 con parche de nitrato
afios de evolucién de plata, bota de UNNAy
aloinjerto

Figura 15-9. Caso 3. RR paciente masculino.
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Ingreso:
octubre de 2011 Tratamiento por Egreso:
PAC. Pierna derecha 10 meses agosto de 2012
amputada hace 5 afios Se evito la
Diagnédstico: Ulceras Curaciones y amputacion de
mixtas en el tobillo aloinjertos miembro Gnico

circundante en pierna
izquierda

Figura 15-10. Caso 4. RRFG paciente masculino.

» Lasatisfaccion delaatencion otorgadafue de 95 a98% en el pacientey fa-
miliar.

¢ El costo evitado por atencién hospitalariaen dias camasignificé un ahorro
de 30 mdp anuales en los Ultimos cinco afios.

Ingreso: Tratamiento por Egreso:
16 de mayo de 2008 10 dias 27 de mayo de 2008
Enviado de tercer nivel Cierre de segunda
PO laparotomia por Terapia VAC con 4 intencién en 11 dfas
absceso pélvico recambios cada Recuperacion
dehiscencia de herida 48h temprana con
con evisceracion cicatrizacion

Figura 15-11. Caso 5. VCG paciente femenino.
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4

Ingreso: Tratamiento con Control:
. _enero de 2013 terapia VAC 4 enero de 2013
Diabético con sindrome recambios cada Cierre de segunda
de Fournier 48h intencion hasta cerrar
Desbridacion y completamente
desarticulacion de Se evitd la muerte
la pierna del paciente

Figura 15-12. Caso 6. GZSM paciente masculino.

Impacto general

Se hamantenido lacapacitacion amés personal médicoy deenfermeriade
launidad en estastécnicasinnovadoras; asu vez, este personal se haencar-
gado de capacitar atrabajadores de otras unidades de laregion.

En 2011 se efectud unamejora de este proyecto, consistente en realizar las
actividades de CPH “intramuros’ encaminadas a prevenir las Ulceras por
dectbitointrahospitalariasy alimitar el dafio delasyaadquiridas de mane-
ra extrahospitalaria. En este contexto seintegro al equipo existentey otro
enfermero capacitado y exclusivo para realizar la deteccion oportuna, la
prevenciony el tratamiento estandarizado de Ul cerasy heridasintrahospita-
larias; asimismo, seincluyd lacapacitacion delos médicosinternosde pre-
grado en el manejo de estas heridas y la educacion alos familiares de los
pacientesen el cuidadoy prevencion de heridas, contribuyendo afortal ecer
las medidas de seguridad del paciente.

REFERENCIAS

1. OMS. http://iwww.who.int/es/.

2. DGISY/Saud México http://www,sinais.salud.mx.
3.

4. |DF: Atlas de diabetes. 42 ed.

Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2000, 2006 y 2012.



308

Buenas practicas en calidad y seguridad... (Capitulo 15)

© ©

10.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.
20.

21
22.
23.
24,

25.

. Secretaria de Gobernacién. http://www.dof.gob.mx/documentos/3868/Sal ud/Sal ud.htm.
. Lazzarini Petal.: Standardized practices improves ambulatory diabetic foot management

and reduces amputations: the Queensland Diabetic Foot Innovation Project, 2006-2009. J
Foot Ankle Res 4(1):25.

. Akhtar S, Schaper N, Apelqvist J, JudeE: A review of the Eurodiale studies: what |essons

for diabetic foot care? Curr Diab Rep 2011;11(4):302-309.

. Schaper NC: Lessons from Eurodiale. Diabetes Metab Res Rev 2012;28(Suppl 1):21-6.
. Albert S: Cost—ffective management of recalcitrant diabetic foot ulcers. Clin Pediatr Med

Surg 2002;19(4):483-491.
Goicoechea PD: Current status of the prevention, diagnosisand treatment of diabetic foot.
Cochrane Database Syst Rev 2005.

. Diabetic foot disease in European perspective. Result from the Eurodiale study.

Syed Fahd Shah et al.: Evaluation and management of diabetic foot: a multicenter study
conducted at Rawalpindi, Islamabad. Ann Pak Inst Med 2011;7(4):233-237.

Langer A, Rogowski W: Systematic review of economic evaluations of human cell—
derived wound care products for the treatment of venousleg and diabetic foot ulcers. BMC
Health Serv Res 2009;9:115.

PrompersL, Schaper N, Apelqvist J, EdmondsM, JudeE et al.: Prediction of outcome
inindividuals with diabetic foot ulcers: focus on the differences between individuals with
and without peripheral arterial disease. The EURODIALE Study. Diabetologia
2008;51(5): 747-55.

Bradbury AW, Adam DJ, Bell J, ForbesJF, FowkesFG et al.: BASIL Trial Participants.
Bypass versus Angioplasty in Severe | schaemiaof the Leg (BASIL) trial: asurvival predic-
tion model to facilitate clinical decision making Vasc Surg 2010;51(Suppl 5):52S-68S.
Schaper NC, Andros G: Diagnosis and treatment of peripheral arterial diseasein diabetic
patients with afoot ulcer. Diabetes Metab Res Rev 2012;28(Suppl 1):218-224.

Lipsk BA, Peters BEJG: Expert opinion on the management of infections in the diabetic
foot. Diabetes Metab Res Rev 2012;28(Suppl):163-178.

Location: Geographic clustering of lower—extremity amputation with diabetes beneficiaries
among medicare. Diabetes Care 34:2363-2367.

Guias ALAD: Pie diabético. Rev ALAD 2010;XVI111(2).

Espafia CG: Enfermedad vascular periférica: isquemia de miembros inferiores. En:
Estudio delaincapacidad laboral por enfermedades cardiocirculatorias. Madrid, 2000:11.
Los Estados Unidos de la diabetes: Desafios y oportunidades de la préxima década
Documento de trabajo 5. United Health, 2010.

Executive summary: Standards of medical care in diabetes. ADA, 2013.

NHS Evidence diabetic foot problems. 2013.

Boulton A, Armstrong D: Comprehensivefoot examination and risk assessment. Diabetes
Care 2008;31(8):1679-1685.

DavisWA, Norman PE: The Fremantle Diabetes Study. Predictors, consequences and cost
of diabetes—related lower extremity amputation complicating type 2 diabetes. Diabetologia
2006;49:2634-2641.



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

16

Propuesta de un modelo de vigilancia
para mejorar la seguridad del paciente
en un establecimiento de salud

JesUs Rafael Montesano Delfin, Oscar Fernandez Ponce

INTRODUCCION

¢Cuan segura para el paciente es nuestra unidad médica?

Un cierto nivel deriesgoy unindeterminado nimero defallassoninevitablesen
cualquier hospital,! dadala complejidad de los padecimientos, las transiciones
del cuidadoy el nimero detrabajadores que prestan laatencion clinica, asi como
su grado de competenciaen laprestacion de susservicios. Estasituacion seincre-
menta sustancialmente en las éreas hospitalarias de mayor actividad, cuando €
paciente seencuentraen unasituacion critica, o enlaatencionurgente. Lamitiga-
ciény laprevenciondeloserroresde consecuenciascatastroficasdentrodel siste-
made salud que ponen en riesgo laintegridad de un érgano, funcioén, extremidad
o lavidamisma pueden ocurrir2 si se cuenta con un modelo proactivo y perma-
nente que busque el riesgo o lafalla, de preferenciaantes de convertirse en dafio.
Errar es humano, pero permitir la persistencia o recurrencia de errores preveni-
bles es inhumano en exceso.

El error parece un blanco mévil, esquivo, que“ brincaal eatoriamente” del ser-
vicio deurgenciasal quiréfano, luego aterapiaintensiva, despuésal piso de hos-
pitalizacion, desfilando y desafiando atodas las &reas del hospital, afectando a
lapersona que encuentre a su paso, sea paciente, familiar, visitante o trabajador.
Por 1o tanto, se requiere un modelo de vigilancia que de maneraregular detecte
los elusivos riesgos y las astutas fallas del proceso de atencidn de salud.

309
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Unclinicoqueandapor lospasillosdel hospital o unadministrativo quetraba-
jaenlaoficinasevan aenterar “del error delasemana’, con rangos desdelo im-
perdonabl e por su natural ezacotidianahastaal o excepciona por suraraposibili-
dad deapariciény sinmasinvestigacion. A vecesde maneraprej uiciosa, pero por
lo menosimprudente, sejuzgay condenaal autor material del error, evitando de
estamaneralainvestigacion, laevaluaciony el andlisisde lafala Labusqueda
de culpables no deja ensefianza, sélo un recordatorio efimero, sin sustancia.

Hacetiempo, el jefedeun d&readeterapiaintensivatuvo abienformar un“mu-
seodel error”. Enél semostraban lasplacasderayos X de catéteresy tubosendo-
traquealesmal posicionadosy unarecopilacion de complicacionesagudas, como
neumotoérax, quilotérax, hemotdrax y otras menos comunes relacionadas con
procedimientosinvasivosinherentesal manejo del pacientegrave. Eraunarusti-
cadisuasivaparaprevenir el error, porque en esaetapade residente no queriamos
ser parte de esa coleccién de evidencias de horror, parano obtener € regafio de
nuestrosprofesores, lacalificacion reprobatoria, laextensién académica(guardia
extra) y lacritica de nuestros pares y subalternos. Aun asi, este blame game no
resolvia, no estudiabay mucho menosevitabala“ malasuerte” del operador clini-
co parala préxima aparicion de dafio en el paciente.

Por cierto, en esos dias|os dos datos de identificacion del pacienteincluian el
ndmero de camay la patol ogiaagudamotivo del ingreso. Existiaun obligadorri-
tual de peregrinagje grupal matutino, en el que todos estaban ala expectativa de
la dadiva de conocimiento o experiencia del guiadel clan; cuando consideraba
que eran merecedores de continuar sustradiciones, eraesalamanerade transmi-
tir la medicina basada en la eminencia

Los profesionales de la salud rechazan y hasta se ofenden cuando se les cues-
tionaacercadelaposibilidad de errores; su formacion los asociacon inexperien-
cia, incompetenciay faltade profesionalismo, sin pensar que selesexigeunaim-
posible perfeccién en sus actos. Cuando de errores se trata, se cuenta con un
aprendizaje de corto intervalo de duracion y soluciones que remedian sintomas,
y no con lasinvestigaciones que resuel ven problemas de fondo; por ejemplo, s
seatiendeaun paciente con dolor abdominal y atravésdelahistoriay evolucién
del padecimiento, complementado por una exhaustivarevision fisica, no se sos-
pechd pancreztitis agudadesde el inicio, en las proximas dos semanas atodo pa-
ciente con sintomatologia similar se le ordenaran amilasa y lipasa, ultrasonido,
radiografias en diferentes posicionesy, por si lasdudas, paraconfirmar o descar-
tar, tomografiaabdominal, sinolvidar losestudiosde“rutina’. Enello seinvierte
el porcentaje de empleo de tiempo en laclinica, es decir, del interrogatorio y la
exploracional uso mayor de serviciosauxiliares de diagndstico. Nadie pregunta-
ré cuantos estudios se realizaron, como lamedicina no es unaciencia exacta, ya
habramaneradejustificarlos. Respecto aloserrores, nuncapasanada, perosi al-
gunavez € error lo cometi6 el médico, entonces esasituacion anecdéticalo mar-
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carade por viday condenard a sus futuros pacientes, ya que no querra tener el
mismo error, anquilosando su pensamiento bajo disfraz de paradigma; por ejem-
plo, privilegiaré latoma de hemogramas diarios alos pacientes, porque alguna
vez aun paciente selediagnosticd anemiaagudaatravés de un estudio de biome-
triahemética, con hemoglobinade5.0g/dL, y novio queel pacienteteniadeterio-
radossussignosvitalesy seencontrabapélidoy diaforético; nosedigalaomisiéon
de larevision del documento de enfermeria donde estaba plasmado de manera
gréficael deterioro gradual, mas que subito.

¢ ;Cuantos eventos adversos se reportan en su unidad?
* No tenemos.

¢ ¢Cud es su tasa de infecciones nosocomiales?

¢ De menos de 1%.

o ¢Cuantos errores de medicacion tienen?

¢ No hay.

Sin embargo, en EUA se reportan los siguientes datos:

¢ De 44 000 a 98 000 muertes al afio por fallas en el sistema de salud.3
¢ Hasta 99 000 muertes por infecciones de origen nosocomial .4
¢ Hasta 106 000 muertes al afio por reacciones adversas a medicamentos.>

Y esto slo eslapuntadel témpano, porgque no seagregan aestos datos|os dafios,
las cuasifallas y mucho menos los riesgos en €l sistema de salud.67

Enlaactualidad serequiere madurar y consolidar €l sistemadereportede cua-
sifallas, eventos adversosy eventos centinela.8 Se hanotado que en los reportes
lapiramide de Heinrich setransformaen un rombo, en el que ladiagonal mayor
estd compuesta por los eventos adversos, la cispide la conforman los eventos
centinelasy el picoinferior lo crean lascuasifallas. Ademés, esdificil lograr que
¢l indicador dereporte alcanceel valor dereferenciade 10% del nimero deegre-
sosdeun hospital. Asi que mientras seincrementalacantidad y lacalidad del re-
porte se debe crear un sistema de multiples componentes para salir a buscar a
escurridizo malestar del establecimiento de salud, esdecir, alafalay a evento
adverso incubado: el riesgo.

Mediante estadisti cas publicadas se sabe o que ocurre en otros sitios respecto
al error, como se ha aprendido y mejorado a partir de la deteccién y andlisis de
riesgosy fallas.® Por |o tanto, se debe obtener informacién propiay “tropicalizar”
laproblemética, y crear experienciaparaque seadifundida, erigiendo unaplata-
forma de informacién para que €l error sea detectado o evitado.

Losriesgos, lasfallas, |os defectos, losincidentesy los errores se concatenan
paraactuar; eslo quesedenominamodel o de” queso suizo” (JamesReason). Esto
sedebetomar en cuentaen el momento de lablsquedade causasraiz del proble-
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ma o riesgo.10 También son diversos |os factores que influyen parala aparicion
de un evento adverso, los cuales son inherentes al paciente, alatarea, a equipo,
al individuo, alaorganizacion, alagerenciaeinclusive lainstitucién, asi como
lacombinacion de ellos.it

Un 1% de estos eventos adversos puede ser 100% paraalguien; parael perso-
nal médico esun nimero, pero paraaguien puedey de hecho eslamodificacion
permanente de su vida, lapérdidatotal delaconfianzaen el sistemadesalud, re-
presentado por sus proveedores, los profesionales de la salud.

DEFINICION

Sistema de vigilancia en un establecimiento de salud

Eslaestrechaobservacion o supervisién que mediante unametodol ogiaestructu-
rada detecta riesgos o problemas en un establecimiento de salud. No es solo
monitoreo, sino unaactividad i ntencionada, responsable, de blsgueda proactiva
defallasoriesgos, y de compromiso de un equipo multiprofesional, cuyo objeti-
vo escontribuiramejorar laculturade seguridad del pacienteatravésdeinforma-
cién analizaday priorizada, coordinando laatencién atravésdetrabajadores, tur-
nos, areas, condicionesy pacientes.

Laconfianzao € temor delostrabajadoresdela“lineadefrente” o delosdi-
versos nivelesgerencial esparahablar detemas relacionados con riesgos, errores
o incidentes seran (tiles para apreciar €l nivel de compromiso de los lideres del
establecimiento de salud para apoyar la culturade seguridad del paciente. Cabe
mencionar que no solo los deseos, sino masbien lasaccionestomadas por inicia-
tiva, son medidas de un cambio hacialaproactividad, requiriendo conocimiento,
conciencia, competenciaen laresolucién del riesgo y empoderamiento dirigido.
Laseguridad del paciente debe ser responsabilidad y prioridad detodos|osindi-
viduos que componen el sistema. Laatencion debe ser continua, coordinada, co-
laborativa, interactiva, no episddica ni fragmentada.

OBJETIVOS

» Tener bases tedricasy précticas para elaborar un modelo de vigilanciaen
un establecimiento de salud, dedicado a buscar riesgosy fallas.

e Definir riesgosy fallas en un sistema de salud.

¢ Elaborar, implementar, evaluar y dar seguimiento aun modelo de adminis-
tracion de riesgos.
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¢ Comprender laimportanciadelosfactorestransformacionalesdelacultura
de seguridad del paciente, esdecir, liderazgo, estrategia, cambioy cultura.

* Fortalecer laculturadel registroy andlisisdel sistemaVENCE 1, lascuasi-
fallas, los eventos adversos y |os eventos centinela.

JUSTIFICACION

Lametadelaseguridad del paciente es crear un sistema de salud que disminuya
laocurrenciay e impacto delos eventos adversos, ademas de incrementar lare-
cuperacion detaleseventos. Ladificultad seencuentraen pensar quelaseguridad
del paciente esun objetivo cadavez que un pacienteingresaaun establecimiento
deatencién médica, cuando enrealidad deberiaser yaun requisito preestablecido
que garantice confianza al pacientey alos profesionales de lasalud. La cultura
de seguridad abarca actitudes, valores, creenciasy aptitudes en un sitio detraba-
jo, enfocados en evitar dafios, mitigarlosy aprender acerca de su causa.

En esta materia existe un espectro con tres componentes de comportamiento
enfaseso etapasamencionar, que sonlainactividad, lareactividad y laproactivi-
dad enladetecciondefallas. Lainactividad, queno espasiva, eslaprimeraetapa
caracterizada por unaindolente actitud haciano querer ver, oir o hablar delasfa-
I1as, minimizando sus consecuencias o inclusive ocultandolas, y en el peor delos
casos buscando cul pables, ocasionando un deterioro mayor al sistema, al desmo-
tivar el reportey esconder lafallapor miedo alas consecuencias parael trabaja-
dor.12 Laetapaintermedia de reactividad se manifiesta por acciones concretas a
resolver eventos criticos, mediante la colocacién de “curitas’, ademés de dejar
en el “bateador” una sensacion de satisfaccion del deber cumplidoy con esto la
posibilidad de no profundizar en laresolucién de fondo o laraiz del problema,
por lo tanto, lainevitable perseverancia de lafala. En la etapa de proactividad
un trabajo en equipo multiprofesional buscaintencionalmentelasfallas, lesasig-
naunaprioridad, analizasus causas, lasresuel ve tomando en cuentalasalternati-
vasdisponibles, disminuyelosriesgos, comunicalasdecisionesy accionestoma-
das, evalUa los cambios y aprende del error, disminuyendo la probabilidad de
recurrencia o detectando oportunamente su nueva aparicion.

El paciente hospitalizado tiene unaprobabilidad de presentar un evento adver-
so de 6% por diao detransferir eseriesgo aaguien mas, por gjemplo, al agregar
un pacientey sobrepasar lacapacidad instaladade atencién seincrementael ries-
go de presentar un evento adverso a ese conglomerado de pacientes en un valor
de 10%. Esto hace pensar si se debe dejar a un paciente “por seguridad” un dia
mas o que la terapia “compasional” (pobrecitémetro) se transforme en terapia
perjudicial.
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Lafallahay quedetectarlaen sufaseméstemprana, cuando todaviaesunries-
go o cuando ain no ha producido dafio, por eso la denominacion de cuasifalla;
éstano necesariamente degeneraen un evento adverso, sino quetienelaposibili-
dad de convertirse directamente en un evento centinela, por lo que serequiereun
sistemadevigilanciaproactivo, queindagueintencionadamenteel error. Estesis-
tema puede ser iniciado por disparadores de blsgueda, tales como el sistemade
reportedecuasifalas, eventos adversosy eventoscentinel as, el proceso derepor-
te de quejas, el proceso de la unidad de vigilancia epidemiol 6gica hospitalaria,
larevision de expedientes activos o cerrados, | as reuniones de comitéshospital a-
riosy el andlisisdeindicadores. Estas situaciones hacen parecer como si se estu-
vieraalaexpectativadelafalla, esperandoy confiando en que a guientenganoti-
cias de lo que ocurre en la organizacion, a veces priorizando |a problemética
diariadetectaday no lafallaocultapotencialmenteletal. Por lo tanto, hay que sa-
lir a“cazar” a error.

Laatencion delasalud representaun deporteextremo, deatoriesgoy comple-
jidad, por lo menos estadisticamente; estan peligroso como un bungee. No eslo
mismo ser proveedor que ser usuario; las perspectivasy |os riesgos son diferen-
tes; el paciente estaindefenso y confia en el médico, mientras que éste supone
0 da por hecho situaciones en el establecimiento de salud, en sus procesosy en
su capacidad de resolucion.

El profesional de salud en un establecimiento tiene actividades independien-
tes, interdependientesy dependientes, por |o que paraun buen resultado es nece-
sario conocer, y no suponer, como se integra el trabajo en equipo.

En diferentes estudios!3 se barajan cifras de una o varias fallas por decenade
oportunidades; baste como a gunos gjempl os contabilizar el nimero de consenti-
mientosinformadosincompletos, recetasilegibles, expedientesen desorden, lis-
tasdeverificacion quirdrgicamal requisitadasy asi sucesivamente, sabiendo que
no todas lasfallas se transforman en dafio, pero un dialo harén, aungque nosotros
no lo veamos.

La seguridad del paciente es un deporte en equipo, en € que cadaindividuo
cuenta, convirtiéndose el grupo en multiprofesional, con 0jos, oidosy manos pa-
racombatir al enemigo comun, el error. Inclusivelo contrario también suelesuce-
der, esdecir, todos|os procesosy todas | as personas pueden repercutir de manera
directa, concatenada, y traspasando barreras de seguridad, de ahi el modelo de
“queso suizo” y el riesgo de transformarse en unasituacion funesta, o en ocasio-
nes de maneraindirecta—mediante el “ efecto mariposa’ — gestandose en un si-
tio, pero repercutiendo en otro |gjano; de ahi que se debe tener un pensamiento
sistémico, comosi fueraun ser vivo; si un érganofallamostrardsignosy sintomas
locales, pudiendo tener repercusiones generales.

A veces es necesario que después de un andlisis se considere lareingenieria
del proceso delaatencién, siendo este el motor que dirige la sostenibilidad dela
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Figura 16-1. Fases de la administracién del cambio cultural.

cultura de seguridad del paciente, pero estd maquina requiere mecanismos de
cambio quelaenciendany mantengan, como conocimiento organizacional, habi-
lidadesy competenciasclinicas, deliderazgo y gerenciales. Son requisitos esen-
ciales paraun cambio transformacional el liderazgo, laestrategia, el manejo del
cambioy lamejoradelaculturaorganizacional, en particular, laculturade segu-
ridad del paciente. Estas intervenciones podrén y deberan ocurrir en diferentes
niveles, empezando con el individuo, siguiendo con el equipo y terminando con
la organizacion completa.

Laingenieriadefactoreshumanosesladisciplinacientificaqueestudialasca
pacidades y limitaciones humanas para el disefio de productos, procesos, siste-
masy ambientes de trabajo.4

Un cambio verdadero requiere unatransformacion de la culturavigente, toda
vez que requiere un proceso de diferentes fases; a saber (figura 16-1):

* Entendimiento profundo del cambio esperado, susimpactos, |as expectati-
vas que generay los principiosy valores que lo rigen. En estafase laalta
direccion tiene conocimiento del tema, reconoce su diagndstico de situa-
cién y decide implementar el modelo de vigilancia proactivo.

¢ Valoracion paralograr quelosinvolucrados comprendan los motivos, lasra-
zonesdel cambioy losobjetivos, y estén dispuestos aaceptar €l orden emer-
gente. Aqui se profundizaen e conocimiento del sistemade vigilancia

¢ Movilizacion requerida para que los involucrados estén preparados para
operar bajo los nuevos criterios. En estafase se ensefiaaloslideres o res-
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ponsables del despliegue el modelo acumplir mediante la evidencia docu-
mental, asi como aconducir los grupos de trabajo, los sistemas de registro,
los andlisis, la correccion de fallas y los procesos de mejora. En esta fase
seconsiguemasacritica, esdecir, el mayor nimero de personas comprome-
tidas con el proceso.

¢ Transformacion quefacilitalaapropiacion deloimplantado enlavidacoti-
diana organizacional, con el fin de consolidar la nuevaformade operar en
¢l establecimiento de salud. Aqui, mediante “ auditorias’ cruzadas o super-
visiones, seeval Gael avancedel modelo, con el propdsito deconocer € gra-
do de madurez cultural.

Lacalidad en salud, tomando como referente el Instituto de Medicinade EUA,
incluye unaatencion que debe ser eficiente, efectiva, oportuna, centradaen el pa-
ciente, equitativay segura. En México se debe considerar la accesibilidad a la
misma. Por lo tanto, la seguridad del paciente es un componente de la atencion
de calidad. Lacalidad cuesta, pero es mayor el costo de lamala calidad.

Parael sistemadevigilanciade seguridad del paciente se debetomar en cuenta
el proceso administrativo, recordando sus partes, planeacion, organizacion, di-
reccion y control, toda vez que servird de ayuda para completar el modelo.

Laplaneacién incluye:

Formar equipos de seguridad del paciente.

Determinar la composicion y las funciones del equipo.

Educar alos equipos en temas de seguridad.

Dominar lataxonomiadel error.

Tener definiciones conceptualesy operativas deriesgosy dafios, paracon-
tar con un vocabulario comadn.

¢ Aumentar el compromiso, lacolaboracion, el involucramientoy lacomuni-
cacién entrelaaltadireccion, los e ecutivos, € persona administrativo, los
supervisores, |os trabajadores operativos y lalinea de frente, en pro de la
seguridad del paciente.

Laimplementacion incluye:

» Elaborar unaagendade rondas de seguridad con personal expertoy capaci-
tado, encargado del proceso problemético o riesgoso.

¢ Tener un formato de registro de riesgos o problemas detectados.

* Agregar formatosde quejas, sugerenciaso felicitaciones, y registro de cua-
sifallas, eventos adversos y eventos centinela.

¢ Analizar |os datos obtenidos en el sistema VENCER .

Al iniciar, el equipo conocera la existencia un proceso compuesto de informa
cion, despegue, crucero, descenso y resumen.
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Se determinaré qué areas o procesos prioritarios de riesgo seran tomados en
cuenta, considerando problemas previos, quejas o situaciones de riesgo, por
ejemplo, areas criticas, servicio de urgencias, proceso de medicacion, pacientes
con complicaciones, estancias prolongadas, infeccionesnosocomial es, Metas I n-
ternacional es de Seguridad del Paciente, manejo del dolor, higiene de manos, co-
municacion, respuestaalas necesi dades de atencién del paciente, dispositivosin-
vasivos, prevencion de caidas, integridad dérmica, tromboprofilaxis, seleccion
deantibidticos, seguridad y funcionamiento de equipos einstal aciones, abasteci-
miento de material einsumosy atencién del paciente politraumatizado, del sin-
drome coronario agudo, de la paciente obstétrica grave, etc.

Al llegar a sitio, el lider o unintegrante del equipo mencionaraal equipo ope-
rativo y cuando sea pertinente al pacientey susfamiliares, asi como €l objetivo
de lavisita; escuchara sus opiniones, sugerencias y percepciones relacionadas
con laseguridad del paciente. Se debe decir claramente qué se necesitamejorar
el sistemay la cultura de seguridad del paciente. Lavisita no tiene la finalidad
de poner en duda la competencia, la experienciao laintencién del individuo en
surelacion con el riesgo o fallani lablsqueda de cul pables. También se mencio-
nara que se requiere un aumento gradual de lacantidad y calidad del reporte de
riesgosy errores.

En seguida se procede a registro delos riesgos o problemas detectados por el
equipo de seguridad del paciente, 0 mencionados por €l personal operativo.

En caso necesario seresolveran | oseventos criti cos que no puedan esperar, por
ser riesgos inminentes para la seguridad del paciente.

Entonces, el equipo setrasladaraaun &reaparallevar acabolassiguientesacti-
vidades:

¢ Capturade los registros de riesgos o problemas.

* Clasificacion o agrupacion de defectos o riesgos; se observara su distribu-
cién de frecuencia o impacto.

 Otorgamiento de prioridadesde andlisisy resol ucion de acuerdo con un ni-
mero critico, resultado delamultiplicacion delagravedad por lafrecuencia
del riesgo o lafalla

¢ Andlisismediante herramientasde calidad delos defectos actual es o poten-
ciaes.

¢ Tomade decisiones de resolucién mediantelluviadeideas, en buscade -
ternativas basadas en lamejor evidenciadisponible, mejoresprécticasy es-
cuchando lavoz del frente de batalla.

¢ Transformacion en acciones concretas mediante implementacion de ciclos
rapidos, empleando una guia de mejora.

El seguimiento incluye:



318 Buenas practicas en calidad y seguridad... (Capitulo 16)

Compartir lainformacion de hallazgosy decisiones con la organizacion.

Evaluar los cambiosy su repercusion sobre otros procesos.

Monitorear €l progreso y hacer |os gjustes necesarios.

Hacer sesiones encaminadas a transmitir experiencia en seguridad del pa-

ciente através de la comunicacion de logros, historias 0 anécdotas.

¢ Ver modificaciones en la percepcion de gecutivos y operativos acercadel
tema de seguridad del paciente.

¢ Detectar facilitadoresy resistidores a cambio.

El error es ubicuo en |os establ ecimientos de salud; sin embargo, se ocultabien,
essigilosoy esta en esperade aparecer cuando menos se espera, por eso hay que
cazarlo intencionadamente, antes de que este se transforme en dafio. Cuando la
fallaemergehay queaprender del error, lo cual brindaraexperienciay disminuira
laprobabilidad de persistenciao recurrencia, pero si no aprendemos seremos ex-
pertos en la comisién de errores.

SISTEMA DE VIGILANCIA. EMPLEO
DE MEJORES PRACTICAS

Determinacién de lo que hay que estudiar

El primer paso fue determinar la planeacion del topico a estudiar. Esta decision
nofueunatareafécil y sirvié paraguiar lossiguientespasosdel proceso deimple-
mentacion de mejores précticas, escogiendo paraeste fin unaunidad de atencion
ambulatoria por su capacidad de liderazgo, experiencia en planeacion estratégi-
ca, conocimiento delaadministracién del cambioy por poseer unaculturafavo-
recedorahacialamejoracontinua. Se determinaron en launidad sel eccionadalos
procesos clinicos y administrativos clave, llegando inclusive a sus puntos criti-
cos, escogi endo combinaciones desituaciones cuyas caracteristicasde gravedad,
frecuencia, impacto y factibilidad tuvieran unarepercusién favorable sin prece-
dentes. Se examinaron procesos de alto riesgo y proclives a fallas, reportes de
eventos adversos, quej as, aspectos operativosdiariosy recomendacionesregula-
torias que sirvieran de fundamento para justificar la planeacion e implementa-
cién deun model o de administracion deriesgos. Ademas, paraapoyar el proyecto
se hizo una busqueda exhaustiva en laliteraturay se observaron otras empresas
del @mbito de salud que sirvieran de punto de comparacién o guia paralatarea
propuesta.

L osestabl ecimientos de atenci6n de salud no cuentan con un model o de detec-
cién deriesgos o problemas, por |o que en unaunidad de atencin médicaambu-
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latoria se adapté un model o de administracion de riesgos, creando formatos, que
ayudaran para larealizacion de cada una de las actividades de este proceso.
Seconsideraron | ossiguientes puntos paraempl ear mejores précticas: impacto
sobre el paciente, necesidad de mejorar, urgencia de un cambio favorable, rela-
cién con el plan estratégico delaunidad, ayudaalapropuestadevalor identifica-
daenlafilosofialnstitucional, frecuenciaen laocurrenciadefallas, probabilidad
de éxito, impacto financiero empleando andlisis de economiade la salud, satis-
faccién del usuario interno e involucramiento de lideres en la organizacion.

Creacién de un equipo de mejores practicas

Enlapropiaunidad se sel ecciond un equipo detrabajo einvestigacion demejores
précticas, multiprofesional y colaborativo, caracterizado por mostrar un auténti-
co interés en mejorar las aptitudes y actitudes en toda la organizacion.

Esteequipo realizé reunionesdetrabaj o, escogié un model o decambio organi-
zacional, detect6 facilitadoresy removié resistencias al cambio, cred un plan de
comunicaciondel proyecto, enganchd alideresformaleseinformales, y gestiond
y dedicé recursos con este propésito.

Paralaseleccion de losintegrantes también se considerd latrayectoriade los
participantes, asi como la fuerza de sus opinionesy el poder de decisiéon.

Organizacién del equipo de mejora

Las mejores précticas requieren trabajar en equipo, incluyendo la colaboracion,
la contribucion, las competencias, lacomunicacion y el consenso.

Se determind aclarar a satisfaccion al equipo los objetivos, las metas, lacom-
posicién, lasfunciones, lasnecesi dades de capacitacion, lacalendarizacion delas
reuniones, lasactividades del proceso, laseleccion del lider, los métodos presen-
cialeso virtualesde comunicacion, y el inicio, plazoy seguimiento del proyecto.
Finalmente se el abor6 un plan considerando larecol eccion de datos, su estratifi-
cacion y agrupamiento, el andlisis de lainformacién, la toma de decisiones, la
transformacién en acciones, la evaluacion del cambio y la agilidad del control.

DIAGNOSTICO SITUACIONAL

La unidad de atencién ambulatoria seleccionada no contaba con un modelo de
administracién de riesgos. La subcultura de reporte [legd aun estado de meseta,
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ocasionando una insuficiente deteccion de eventos adversos, cuasifallas, inci-
dentes, fallasy defectos. Por |o tanto, se consider6 lanecesidad de complementar
aesta situacion reactiva, la bisqueda proactiva e intencionada de riesgos o pro-
blemas. Se activo |a planeacién estratégica en todos sus pasos, determinando la
vision, lamision, lasituacion vigente, lasfortalezas, las debilidades, las amena
zas, las oportunidades, |as estrategias maestras, |10s escenarios, las matrices de
posicionamiento y vulnerabilidad, y los planes funcional es, de proyecto, deim-
plantacion del plan, de revision, de evaluacion y de retroinformacion.16

Fases del cambio

Se empled como guia un modelo de administracion del cambio para determinar
enel plany luego en el seguimiento lasdiferentesfases quelacomponen. Dichas
fases fueron:

¢ Fase1: entendimiento. Inicialmente se elabor6 unaeval uacion, después se
procedi6 a una conferencia acerca del modelo de administracion del cam-
bio, seexplicaron definicionesconceptual esy operativasdefallasy riesgos,
y seobservaron loscambiosdeaprendizajeatravésde unaevaluacionfinal.

¢ Fase2: valoracion. Seinvolucré apropésito personal operativoy directivo
en laelaboracion de un formato de identificacion y calificacion deriesgos.
Se escogieron en conjunto definiciones operativas de problemas y riesgos.
Seprocedi6aladifusiény desplieguedeformatos. Secalificaron, clasifica-
ron, estratificarony priorizaronloshallazgos. Seanalizé lainformacion. La
determinacion en el usuario interno acercadel porquéy el paraquédel pro-
ceso congtituyd el ejeen estafase, asi como el cuestionamiento del compro-
miso de los participantes parael cumplimiento del proceso de mejora.

¢ Fase 3: movilizacion. Lamasacriticafue clave—un punto deinflexién en
el cambio cultural—, asi quemediantelalistadeasistencias, nimero defor-
matosllenosy laparticipacion de dreas, serviciosy procesosselogré obser-
var de manera objetiva esta fase.

¢ Fase4: transformacion. Losintegrantesdelaunidad deatencién ambulato-
riapor iniciativa propiaayudaron amejorar lacalidad y lacantidad de for-
matos de identificacion de riesgos o problemas, mostrando un interés real
por lamejorade launidad. Se apoy6 el proceso mediante seguimientoy se
capacito a personal nuevo o a de menor participacion.

METODOLOGIA

1. Realizacién del diagndstico situacional del proceso de administracién de
riesgos o problemas.
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Cuadro 16-1. Identificacién de riesgos y problemas

Paciente

Riesgo Mediano

Mediano

2. Busguedaexhaustivadeinformacion basadaen evidencia, referenteamejo-
resprécticasen lavigilanciaderiesgoso problemasenlossistemasde salud.

3. Elaboracion de mapa de riesgos en relacion con los procedimientos y el
tipo de pacientes (cuadro 16-1).

4. Elaboracion, difusiony desplieguedeunformato deidentificacionderies-
gos o problemas (cuadro 16-2).

5. Elaboracion, difusion y despliegue de un formato de calificacion deries-
gos o problemas (cuadro 16-3) y llenado del formato.

6. Elaboracion, difusiony despliegue de un formato de mapaderiesgosy su
tratamiento (cuadro 16-4).

7. Implementacion del modelo de vigilancia multiprofesional de deteccion
deriesgosy problemas.

8. Empleo de herramientas de calidad, paraandlisisde lainformacion, espe-
cialmente diagrama de causa—efecto, gréfica de Pareto, cinco porqués,
gréficos de mejoray gréficos de control.

9. Implementacion de un modelo de mejora (figura 16-2).

Cuadro 16-2. Identificacion de riesgos
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Cuadro 16-3. Calificacién de riesgos y problemas

10. Seleccidn deindicadores de proceso y de resultado, haciendo un simil de
los signos vitales de la organizacion.

11. Reuniones calendarizadas paralatoma de decisiones através de estratifi-
cacion, clasificacion y priorizacion de riesgos y problemas.

12. Empleo, deacuerdo conlasprioridadescalificadas, deun modelo demejo-
ra, de un plan estratégico emergente o exclusivamente de acciones de me-
jora acompafiadas de barreras de seguridad.

13. Supervision y seguimiento de acuerdos'y compromisos.

14. Comunicacion de los cambios. Retroinformacion delaparticipacion adi-
rectivos y operativos clinicosy no clinicos.

Cuadro 16-4. Calificacién de riesgos y problemas

Frecuencia/ la2 3a4 5a6 7a8 9al0
gravedad imperceptible leve moderado severo critico

9 a 10 frecuente

7 a 8 probable
5 a 6 ocasional
3 a4 remoto

1 a 2 improbable/
en teoria

Riesgo aceptable Resolver gradualmente AM

PEE: plan estratégico emergente; GM: guia de mejora; AM: acciones de mejora.
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Riesgo
Objetivo
Medicion

Cambios

Estudiar = Hacer

Figura 16—-2. Modelo de mejora.

15. Capacitacion constante, retroalimentacion, ajustesy redireccion del equi-
po de mejores précticas.

RESULTADOS

Despuésdeandlizar 50 formatosdeidentificaciony calificacion deriesgosy pro-
blemas con 752 reportes de riesgos o problemas se determind lo siguiente:

1. End pilotgeinicia lacalidad de |adeteccion de fallas motivé larealiza-
cién de definiciones operativas, ademés de que fue necesario enfatizar las
conceptual es, todavez que eran de poco impacto paralaseguridad del pa-
ciente o inclusive para su satisfaccion, a no ser perceptibles |os cambios
0 ser triviales.

2. Losidentificadoresdel riesgo o problemahacian mas deteccionesen otros
servicios que en los propios, en un valor de 95%.

3. Lagente exageraba las calificaciones del riesgo o problema, en un valor
de 45%, con cifrasen un rango categorizado como riesgo inaceptable, ha-
ciendo mas dificil la priorizacion de acciones, ya que muchos hallazgos
empataban en nivel deriesgo. Asi que el aprendizaje consistié en determi-
nar un referente mediante la seleccion de la peor situacion, logrando en-
tonces que |os demés incidentes calificaran en categorias inferiores.
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4. Disminucién de la participacion en la caificacion del riesgo o problema
enunasolaexhibicion, esdecir, a calificar muchasfallasoriesgos, lasper-
sonas (hasta 75%) mostraban desinterés por agobio, asi que se determind
que los eventos de calificacion fueran por areas o procesos, limitando el
nimero de calificacionesy logrando una participacion més activa.

5. Sesgo enlavisitadeidentificacion o enlacalificacion del riesgo o proble-
ma, conducidapor un personaje protagénico. Semodifico al tener diferen-
tes dirigentes de la visita guiada e interval os de participacion limitados.

6. Disminucion de riesgos inaceptables, en un valor de 50 %, mediante ges-
tion del directivo y colaboracion del operativo en un plazo corto.

7. Reconocimiento delosformatosdeidentificaciony calificacion deriesgos
0 problemas.

8. Conocimiento del modelo de mejora por parte de | os partici pantes.

9. Empleo de herramientas de andlisis de lainformacién.

10. Toma de decisiones mas &giles —basadas en informacion analizada—,
consensuadas y combinadas entre el operativoy el gerente de salud, y no
autoritarias o generadas exclusivamente en la oficina directiva.

11. Supervisionesformales mediante listas de verificacion o cédul as de cum-
plimiento como estrategia de seguimiento del cambio o detonadoresdela
deteccion de riesgos o problemas.

12. Mejoradelasubculturade reporte de eventos adversos, eventos centinela,
o cuasifallas de un valor inicial menor de 3% a uno superior de 7%.

CONCLUSIONES

Por reglageneral, | os establecimientos de salud, apesar de ser organizacionesde
altacomplejidad, no emplean un model o de administracion del cambio. Si acaso
confian en un sistemadereporte de eventos adversos, cuasifallasy eventos centi-
nela, muchas veces insuficiente, en un contexto de cultura punitiva, en un am-
biente proclive alafalla

El empleo de un model o devigilanciaproactivo multiprofesional dedeteccion
deriesgosy problemas, apoyado en estrategia, liderazgo y una cultura objetivo,
hace mésfactible el logro de un cambio verdadero, promueve el trabajo en equi-
po, favorece lacomunicacion, lacolaboracion, lacontribuciony el desarrollo del
talento, tanto de operativos, como de gerentes de Salud.

Retos

En este logro de mejora de la calidad de la atencién, a través de un modelo de
identificacion proactivay multiprofesional deriesgos o problemas, sigue siendo
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necesaria la participacion activa del personal clinico y persona administrativo,
asi como la resolucion de estas situaciones de manera expedita, por medio dela
gestion oportuna o anticipada, para que €l riesgo no se conviertaen fallay éste
asu vez en dafio, pero a mismo tiempo no desmotiveel reportea no cumplir con
lo prometido o no comunicar las prioridades establecidas. Mejorar la culturade
seguridad del paciente, del trabajador y de la organizacion entera para ser con-
gruentes con lafilosoffainstitucional, encontrada especificamente en lamisién
y lavisién. Laresponsabilidady lapriorizacion delaresolucion deloshallazgos,
es trabajo en equipo de todos |os integrantes del sistema de salud; este modelo
se puede convertir en una plataforma segura que otorgue confianza tanto a los
proveedores como a los receptores de la atencién de salud. No hay que olvidar
que somos o0 agun dia seremos pacientes.
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Vigilancia epidemioldgica para prevenir
infecciones nosocomiales asociadas a
procesos invasivos

Luis Fernando Aguilar Castillejos, José Rafael Castillo Aguilar,
Carolina Elizabeth Medina Escobedo, Roberto Manuel Cedillo Rivera,
Lizbeth Maria Cauich Méndez, Isabel del Socorro Carrillo Diaz

INTRODUCCION

Laseguridad del paciente es una prioridad de la atencién en salud. Los eventos
adversos son |laalertasobrelaexistenciade unaatenciéninsegura, que se presen-
taen cualquier actividad y es un indicador fundamental de la calidad del servi-
cio.l Lacalidad delaatencién médicaes el grado en que los servicios de salud
aumentan la probabilidad de obtener mejores resultados con base en las buenas
précticas.2 Paraoptimizar el desempefio y mejorar lacalidad se ha utilizado una
metodol ogia con gje en un enfogue sustentado en estandares y reconocimiento,
lacual consiste en la utilizacion sistemética, consistente y efectiva de mejores
précticasdeatenciony degestion parael 6ptimo funcionamientodelosservicios,
y cumplimiento de los objetivos.3

Lasbuenaspracticasen el sistemade salud estandarizan y orientan lalabor del
equipo multidisciplinario, demodo quelosusuariosdelosserviciosdesalud reci-
ben atencién de calidad;4 representan estrategias y acciones novedosas que pro-
ducen mejoras significativas en las practicas|o cua lograprevenir, mitigar ore-
vertir eventos adversos, promueve el trabajo colaborativo activo y tiende a
estabilizar laoperatividad del sistema. Después de laimplementacion de buenas
précticasseobservan resultadosquetienden aser significativosy tangibles, refle-
jéndoseenlamejoradel sistemay, en particular, enladisminucion delosriesgos
y mejor control de las infecciones nosocomiales.

327
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El riesgo, en general, hace referencia ala posibilidad de que ocurra un dafio
o resultado adverso; sobre todo en e campo de la clinica se utiliza paraindicar
laprobabilidad de que losindividuos que estan expuestos a ciertos factores (fac-
toresderiesgo) desarrollen posteriormente unaenfermedad determinada.® Enes-
te contexto, lagestion deriesgosimplicaestudiar |oseventos adversos derivados
delaatencion alasalud mediante su detecciony andlisis, con €l objetivo final de
disefiar e implementar acciones para su prevencion.s Una estrategia que se ha
constituido como instrumento de apoyo parael funcionamiento de los servicios
y programas de salud que sebrindan enloshospital eseslavigilanciaepidemiol 6-
gicas® la cual esta orientada a privilegiar la identificacion, deteccidn, notifica-
cion, investigaciony clasificacion delasenfermedades. Lacalidad delainforma-
cion obtenida y la oportunidad en la deteccion y notificacion son elementos
basicos para la busqueda intencionada de la relacion que guardan los factores
condicionantes de |as enfermedades. Estainformacion transformada en conoci-
miento orientaalatomadedecisionesal priorizar |os procesosy procedimientos
demayor riesgoy losserviciosde hospitalizacion enlosque se practican frecuen-
temente.®

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Lasinstituciones de salud deben identificar de manera sisteméticalas condicio-
nes que ponen en riesgo la seguridad del paciente con un enfoque integrador, y
deprevencidn, con el propdsito deimpulsar continuamente laprevencién del da-
fio evitable en el paciente.l0 Paralograr este propésito se utilizacomo estrategia
lavigilancia epidemiolégica, lacual se define como el conjunto de actividades
interrel acionadas que permiten el estudio permanentey dinamico del comporta-
miento, lafrecuenciay ladistribucién delas enfermedades, condiciones clinicas
y factores de riesgo asociados a las entidades patol 6gicas, para obtener conoci-
mientos oportunos, completos 'y confiables del estado de salud que guardan los
pacientes, losvisitantesy el personal de salud, con el propésito de establecer me-
didas de tratamiento, prevenciény control adecuados.!! Desde el punto de vista
técnico, es una actividad que consiste en la recol eccion sistemética de informa-
¢ion sobre problemas especificos de salud, su procesamientoy andlisis, asi como
su oportuna utilizacion por quienes deben tomar decisiones de intervencion para
laprevenciony control delosriesgos o dafios correspondientes en enfermedades
sujetas avigilancia epidemioldgicay alas infecciones nosocomiales. 1t
Losfactoresderiesgo de sufrir infecciones nosocomiales son condicionesque
seasocian con laprobabilidad de ocurrencia, entrelas que se encuentran el diag-
nostico deingreso, laenfermedad de base o enfermedades concomitantesdel pa-
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ciente, el &reafisica, losprocedimientosinvasivosdiagnosticosy terapéuticosre-
lacionados con la atencién médica, el sistema hospitalario y sus paliticas, €
paciente mismo, la presencia de microorganismos o sustoxinas, y lafatade ca-
pacitacion, de disponibilidad del personal y de evaluacion, ademés del abasto
oportunoy suficientedeinsumosy laestandarizacion delosprocesosy lacalidad
de éstos.? Lavigilanciasisteméticay activa paraidentificar, clasificar, notificar
y consignar | asinfecciones nosocomial esrequiere un permanente estado de aler-
tadel personal desalud que permitaimplementar accionesparaevitar o disminuir
el desarrollo deinfecciones nosocomiales.!! EnlaUnidad Médicade Alta Espe-
ciaiidad de Mérida, Yucatan, con el objetivo delamejora continuade la calidad
de laatencion, se trabajé sobre la metodol ogia de la vigilancia epidemiol égica
delasinfecciones nosocomiales paragarantizar lacalidad en laatencion, al per-
mitir la aplicacion de normas, procedimientos, criterios y sistemas de trabajo
multidisciplinario paralaprevencion, identificacion tempranay el estudio delas
infecciones en la unidad.12

PREVENCION DE INFECCIONES NOSOCOMIALES
ASOCIADAS A PROCESOS INVASIVOS

En el dambito hospitalario la vigilancia epidemiol 6gica se ha enfocado principal-
menteen eventoso casosyaocurridos; sin embargo, cadavez cobramayor fuerza
lanecesidad de hacerlo también sobrelosfactores de riesgo que son causao faci-
litan la ocurrencia de enfermedades o condiciones clinicas de riesgo; en México
sedescriben cuatro causas deinfecciones asociadas aprocesosinvasivosrel acio-
nados con la atencion médica: Neumonias asociadas a la ventilacion mecanica,
bacteremias asociadas a la terapiaintravenosa, infecciones de las vias urinarias
asociadas a sondas vesi cales e infecciones de heridas quirdrgicas que se presen-
tan en 66% del total de |os episodios de infecciones nosocomiales.8 13

Lainfeccionnosocomial (IN) eslacondicionlocalizadao sistémicaqueresul-
tadelareaccion adversaaun agenteinfeccioso o sutoxina, quesepresentaduran-
teel ingreso hospitalario despuésdelas 72 hy que no se presentabaen un periodo
deincubacion en el momento de su ingreso. También cuando se detecta48 h pos-
teriores a su altadel hospital .14

LasIN son lacomplicacién mas comun que afectaalos pacientes hospitaliza-
dos, deloscuaesentre 5y 10% adquieren unao masinfecciones durante su hos-
pitalizacion. El Centro paralaPrevenciony Control delas Enfermedadesreporta
quecasi dos millones de pacientes experimentan unainfeccion nosocomia cada
afo, dando lugar acasi 100 000 muertes, de cuales 32% (562 000) son infeccio-
nesdel tracto urinario, 22% (290 000) son infecciones del sitio quirdrgico, 15%
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(250 000) son infecciones pulmonares'y 14% (249 000) son infecciones del to-
rrente sanguineo.1s

Las infecciones nosocomiales més frecuentes en los hospitales del IMSS re-
portadas en 2009 son las bacteremias por lineas vasculares (21%), lainfeccion
en sitio quirdrgico (21%), la neumonia (12%), lasinfecciones de las vias urina-
rias (10%), las infecciones de las vias respiratorias (6%), la peritonitis (4%), la
conjuntivitis (3%) y otras (21%).5 Por 1o genera se presentan en los serviciosde
terapiaintensiva, pediatria, cirugiay medicinainterna.16

Las infecciones nosocomiales de alguiin modo reflejan el tipo de atencidn que
el personal de salud proporcionaen un hospital. Es por ello que el conocimiento
sobre | as tasas de infeccién nosocomial permite establecer medidas de preven-
cién.16 Es importante considerar que cada unidad hospitalaria debe conocer la
epidemiologiay microbiologia de sus infecciones nosocomiales.

Enseguida se describe un estudio que se realiz6 con el propésito de conocer
laepidemiologiadelasIN en neonatos hospitalizados en las unidades de cuida-
dosintensivos.

En la Unidad Médica de Alta Especialidad de Mérida en 2006 se detectaron
y confirmaron 359 infecciones nosocomiales en 6 002 pacientes egresados del
hospital, |o querepresent6 unaincidenciaanual de 5.9 por cada 100 egresos hos-
pitalarios. Estatendencia se observé en 2007 con unatasaanual de 6.4, en 2008
de5.9y en 2009 con unaincidenciaanual de6.1 por 100 egresosrespectivamente
(cuadro 17-1).

En el mismo periodo se confirmaron en promedio 356 i nfeccionesnosocomia-
lesanual es, con unatasadeincidenciaacumul adade 2006 22009 de 6.1 por 100
egresos hospital arios; se observé lamismatendenciacon el método devigilancia
utilizado en un periodo de cuatro afios (figura 17-1).

Despuésdel andlisisdelosresultadosy delaevaluacion delosindicadoresde
frecuencia obtenidos en el periodo se determiné |la modificacion del método de
lavigilancia epidemiolégica, €l cual considerd tanto a los pacientes con casos
probablesy confirmados de infeccion nosocomial como a pacientes expuestos a
factoresderiesgosrel acionados con laatencion médicay asociadosainfecciones
nosocomiales.

Laestrategia seimplemento en enero de 2010 en las unidades de cuidadosin-
tensivos, debido a que en éstas se observo lamayor frecuenciay ocurrencia de
lasinfecciones nosocomial es asociadas aprocesos invasivosrel acionados con la
atencién médica, con el proposito de realizar el seguimiento clinicoy epidemio-
16gi co apaci entes expuestos aprocesosinvasivos vinculados con lasinfecciones
nosocomiaesdesde el primer diade exposicion alaventilacion mecanica, el ca-
téter venoso central o la sonda vesical, y a pacientes posoperados. Paraimple-
mentar el seguimiento se disefi6 un instrumento en el que se consignaron los da-
tos de identificacion del paciente, el diagndstico y lafecha de ingreso, asi como
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Figura 17-1. Tasas de incidencia anual y acumulada de infecciones nosocomiales,
UMAE, Yucatan, 2006 a 2009. * Tasas por cada 100 egresos hospitalarios.

lafechadeinstalacion y retiro del catéter, lafecha de deteccion de lainfeccion
en caso de haber ocurrido y la fecha de egreso hospitalario.

Al término del mes de diciembre de 2010 se habian identificado 550 infeccio-
nes nosocomiales, 192 infecciones mas que el afio inmediato anterior, lo quere-
present6 un incremento de 53% en el nimero de infecciones detectadas; latasa
deincidenciaanual para2010fuede 10.2 por 100 egresosy laincidenciaacumu-
ladafue de 6.9 por 100 egresos. El aumento del nimero de casos de infecciones
nosocomiales se explicd por el cambio en lametodologia de lavigilancia epide-
miolégicaal iniciar laobservacion delospacientesdesdeel primer diadelaexpo-
sicién (diacero) y en la oportunidad de observar otros factores condicionantes
relacionados con las infecciones nosocomiales en |os pacientes hospitalizados.
Es decir, se megjor6 laidentificacion y €l registro de las IN.

Losresultadosy lastasas deincidenciapor 1 000 dias de exposicién al factor
deriesgo y ladensidad de incidencia por 1 000 dias de estancia hospitalaria se
presentan en el cuadro 17-2.

Asimismo, se determinaron e identificaron |os diferentes riesgos por unidad
decuidadosintensivos, el nimero de pacientes expuestos, |os dias de exposicién
alosdiferentes factoresy el periodo en dias necesarios para alcanzar los 1 000
diasde exposicion, lo que permitié establecer y priorizar las acciones de preven-
cién especificasy de control de acuerdo con los protocol os establecidos.

En 2011 seampliaronlacobertura, el seguimientoy el control delos pacientes
expuestos en los diferentes servicios de hospitalizacion.

Entreenero de 2010y diciembrede 2012 se detectaron 172 neumoniasasocia-
dasalaventilacion mecénica, con 12 624 dias de intubacion, con tasas anualiza-
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Cuadro 17-3.

Infeccién nosocomial 2010 2011 2012 2010 -2012 Variacion
Neumonias 18.1* 15.4* 9% 13.6* -9.1
Bacteremias 0.6* 0.4* 1 0.6* +04
Infecciones de vias urinarias 2.4* 3.6* 3.1* 3* +0.7
Lineas vasculares 0.6* 5.9% 5.2* 4.4% +4.6

* Tasa por 1 000 dias de exposicion al factor de riesgo.

das de 18.1, 15.4 y 9.0, tasa acumulada de 2010 a 2012 de 13.6 por 1 000 dias
ventilador (cuadro 17-3), promedio diario de 12 pacientes expuestosy promedio
mensual de 350 dias ventilador (figura 17-2).

Sedetectaron 31 bacteremias asociadasacatéter venoso central en48 898dias
de exposicion, con tasas anualizadas de 0.6, 0.4 y 1.0, una tasa acumulada de
2010 a 2012 de 0.6 por 1 000 dias de catéter venoso central (cuadro 17-3), un
promedio diario de 36 pacientes expuestosy un promedio mensual de 1 350 dias
de catéter venoso central (figura 17-3).

Seidentificaron 314 infecciones nosocomial es rel acionadas con laterapiain-
travenosa (catéteres periféricos) en 29 201 dias de exposicion, con tasas anuali-
zadas de 0.6, 5.9y 5.2, con unatasa acumulada de 2010 a 2012 de 9.0 por 1 000
diasdeterapiaintravenosa(cuadro 17-3), con un promediodiario de 70 pacientes
expuestosy un promedio mensual de 820 diasde catéter periférico (figural7-4).

Sedetectaron 44 infeccionesdelasvias urinarias asociadasasondavesica en
14 435 dias catéter vesical, tasasanualizadas de 2.4, 3.6, y 3.1, y tasaacumulada

40
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P o o —fi— Acum.
30 L 4 g 2 d
—aA— Anual
25 P :
181 16.7 l’\\/l/lIn
20 . 13.6 —e— Max.
15
10 18.1 15.4
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Figura17-2. Tasas de incidencia anual y acumulada de neumonias asociadas a ventila-
cion mecéanica, UMAE, Yucatan, 2010 a 2012. Valor de Referencia: 15 a 30 neumonias
por 1 000 dias ventilador.
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Figura17-3. Tasas de incidencia anual y acumulada de bacteremias asociadas a caté-
ter venoso central, UMAE, Yucatan, 2010 a 2012. Valor de referencia: < 2 por 1 000
dias catéter central

en 201022012 de 3.0 por 1 000 diasde catéter vesical (cuadro 17-3), conun pro-
medio diario de 15 pacientes expuestos y un promedio mensual de 400 dias de
exposicion (figura 17-5).

Laimplementacién de esta metodol ogia en la vigilancia epidemiol égica per-
mitié obtener mejores criterios de clasificacion y encontrar la recuperacion del
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Figura 17-4. Tasas de incidencia anual y acumulada de infecciones asociadas a lineas
vasculares, UMAE, Yucatan, 2010 a 21012. Valor de referencia: 3.5 a 14 por 1 000 dias
de catéteres venosos periféricos y centrales.
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Figura 17-5. Tasas de incidencia anual y acumulada de infecciones de vias urinarias
asociadas a catéter vesical, UMAE, Yucatan, 2010 a 2012. Valor de referencia: 5a 9.5
por 1 000 dias de catéter vesical.

incidente. De estamanera se obtuvo ladiferenciaentrelastasasen el primer afio
deestudioy e dltimo afio de la evaluacion.

Lavariacion observada de | as tasas de incidenciamuestran | as diferentes ten-
dencias en el comportamiento de las infecciones nosocomiales asociadas a los
procesos invasivos.

Latasadeincidenciadelasinfecciones nosocomialesen 2010 fue de 10.2 por
100 egresos hospitaariosy en 2012 de 9.1 por 100 egresos hospitaarios, lo que
representa una disminucion de 10.7 puntos porcentuales (figura 17-6).

Con esta experiencia se considera que | os riesgos deben ser identificados de
manera permanente a partir de multiples fuentes en tiempo real. El andlisis de
riesgos documentado sirve para proporcionar el contexto de todalaunidad, per-
mitiendo alinear susestrategias haciaunaculturalnstitucional enmarcadapor un
enfoque en el sistemayy utilizar los datos de la evaluacion de riesgos para crear
una cultura de seguridad en el paciente.1s

L osinformes obtenidos han demostrado de formaconsistente que el riesgo de
complicaciones e infecciones nosocomiales disminuyen con la estandarizacion
de cuidados asépticos, el lavado de manos adecuado, |a técnica correcta en los
procedimientosy | os equipos de profesional es capacitadosen el manejo delineas
vasculares, ventilacién mecanicay cuidados de sondaje vesical .18 Por otro lado,
seobservé quelaparticipacion del personal desalud esfundamental enlapreven-
cioény control de las infecciones nosocomiales, porque lleva a cabo actividades
y procedimientos con estricto apego aloslineamientos de cada proceso en torno
alos cuidados de los principal es factores de riesgo.?
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Figura 17-6. Tasas de incidencia de infecciones nosocomiales anual y acumulada,
UMAE, Mérida Yucatan, 2006 a 2012. Valor de referencia: de 8 a 10 por 100 egresos
hospitalarios.

El registro, ladetecciony lanotificacion delosfactores deriesgo queinciden
en la frecuencia de infecciones nosocomiales es tarea cotidiana, invaluable y
esencial enlavigilanciaepidemiol égica, y sonindispensablesparaconfirmar da-
tos relativos a las condiciones de los pacientes en riesgo y guiar las actividades
cotidianasparasu cuidado. L ainformacion generadadelavigil anciaepidemio-
l6gicaatravés delaobservacion einteraccion con el paciente, larevision delas
notas de evolucion, el registro enlashojas de enfermeriay el andlisisde cultivos
tiene utilidad clinica, estadisticay de salud publica.2122 En este sentido, esfunda-
mental lacoordinaci6n del equipo multidisciplinario enlavigilanciaepidemiol 6-
gica, asi comotambién el liderazgo del Comité de Detecciony Control delasIn-
fecciones Nosocomiales para evitar o disminuir los riesgos en la ocurrencia de
lasinfecciones nosocomiales.!8

CONCLUSIONES

Lamodificacién del método utilizado en la vigilancia epidemiol 6gica permitio
mejoriaen el control delos procesosinvasivosen |os pacientes expuestos, a rea-
lizarse simultdneamentelavigilanciaepidemiol égicaactivay el seguimiento cli-
nico, asi como mejoriaenlaaplicacién delosprocedimientosy protocolosdema-
nejo establecidos en lainstalacion y permanenciade losfactores deriesgo, enla
oportunidad en la confirmacion de casos y en laidentificacion oportuna en los



338 Buenas practicasen calidad y seguridad... (Capitulo 17)

cambiosen lamicrobiologiahospitalaria. El reconocimiento del riesgo, lamane-
rade caracterizarloy medirlo, y laconfirmacion de su asociacion entrelaexposi-
ciény laenfermedad son, sin duda, informacion valiosaparalavigilanciaepide-
miolégica, lo cual contribuye alacalidad de la atencién médicay la seguridad
delos pacientes.

Lasinfecciones nosocomial estienen un fuerte impacto social y econémico, y
representan un desafio creciente en las unidades hospitalarias. Esta condicién
justificé lamodificacion del método delavigilanciaepidemiol gicaparalaaten-
cion médicasegura. Laimplementacion delavigilanciadelosfactoresderiesgo
permitid el fortalecimiento y desarrollo de programas paralaprevencién y con-
trol de infecciones nosocomiales dentro de la Unidad M édica de Alta Especiali-
dad, los cuales han reducido en formaimportante laincidenciadelasinfecciones
nosocomiales.24 En este caso representd unadi sminuci6n de 10.7 puntos porcen-
tualesen lastasas deincidenciadelasinfecciones nosocomiales por 100 egresos
hospitalarios.

Se consideraque a realizar la vigilancia epidemiol 6gica con este método de
seguimiento intencionado de | os pacientes con factores de riesgo es posible que
se presente un fenémeno conocido como reactividad psicol 6gica,?5 lacua sere-
fiereal cambio delaconductao comportamiento delosindividuoscuando sospe-
chan que estén siendo observados,?: |0 que de algunamaneracontribuyeal mejor
cumplimiento de los protocol os de atencién médica segura.®

Adicionalmente, el ComitédeDeteccidny Control delas|nfeccionesNosoco-
mialesdelaUnidad Médicade Alta Especialidad de M éridatrabaja con base en
el concepto derecuperacion del incidente, proceso mediante el cual seidentifica,
comprendey corrige un factor de riesgo contribuyente y asociado ainfecciones
nosocomiales, con lo que seimpide que el riesgo evolucione hacia un incidente
relacionado con la seguridad del paciente, lo cual denotalaresponsabilidady el
compromiso del personal de salud de la unidad para trabajar hacia una mejora
continua de la calidad de la atencién médica.2
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Auditoria de procesos en un
servicio de radiodiagnostico
en primer nivel de atencién

Rocio Magafa Moran, Leticia Sanchez Flores,
Ménica Sanchez Corona, David Ortiz Gaona,
Gerardo Hernandez Maturano

INTRODUCCION

El término auditoriasederivadel latin audire, quesignifica“ oir”, decuyo sustan-
tivo auditum se deriva no sdlo audicion, sino también auditor, entre otros térmi-
nos o vocablos afines, por lo que auditar proviene del verbo oir. Para objetivos
de estetrabajo se define como el proceso sistemético de una confrontacion entre
una situacion observada (procedimiento de evaluacion) y el marco referencial
normado técnicay administrativamente (pardmetros e indicadores preestabl eci-
dos). Las eventual es desviaciones se registran en un informe (dictamen o reco-
mendaciones) para corregir una situacion observada.t

En el campo delasalud el término auditoriamédicahasido usado durante mu-
chotiempo con diferentesacepciones, dependiendo del contextoen el queseapli-
ca. Suimportanciaes reconocida desde | os tiempos més remotos, teniéndose co-
nocimiento de su existenciaen las |ejanas épocas de la civilizacién sumeria. En
la Edad Antigua, en Egipto y la India existian funcionarios que observaban el
cumplimiento delas normas sanitarias. En Babilonia(XVIIl aC.) existi6 el C6-
digo de Hammurabi, que imponia severos castigos para los malos resultados de
una terapéutica u operacion. En el Juramento Hipocrético (IV a.C.) habia ele-
mentosdeauditoria. En el siglo X1X laenfermeraFlorence Nightingal e compar6
lamortalidad deloshospitalesde Crimeay losdeL ondres.2 Sin embargo, fuehas-
talapublicacién delos documentos de trabajo paralareestructuracion del Siste-
maNacional de Salud Britanico (NHS) cuando sediolasiguientedefinicion, am-
pliamente aceptaday utilizada por |os profesional es de salud, especialmente en
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Europa: “Esel andlisiscritico sistemético delacalidad delaatencion médica, in-
cluyendo procedimientos diagndsticosy decisionesterapéuticas, el uso derecur-
sos Y los resultados de | os mismos que repercutan en |los desenlaces clinicos, en
lacalidad de vidadel paciente”,® en su seguridad y en la calidad de atencién.

En 1918 el Colegio Americano de CirujanosdictélasNormasparalaacredita-
cién hospitalaria. A partir del decenio de 1950 se perfecciond ain méslanecesi-
dad de auditar la atencién médica. Surgié en Japon e concepto de calidad total
y serealizo un estudio piloto en 15 hospitales americanos, institucionalizandose
el procedimiento, venciendo el temor y la suspicaciade considerar alaauditoria
como uninstrumento decontrol y punicion. Desde 1955 laauditoriaesconcebida
como unaherramientade mejoradelacalidad. Slee desarroll6 el temade audito-
ria médica como un proceso educativo que debe permitir mejorar la calidad de
atenci 6n medianteladi sminucién delamorbilidad. En estemismo sentido, €l pri-
mer gran intento inglés por auditar realizado por el Royal College of General
Practitioners, en 1977, percibiadeficiencias en lacalidad de la préctica general
y reconocialainfluenciade laauditoriamédicacomo unamanerade mejorar los
estandares de atencion.3

Uno delos pilares de la orientacion médicaen aspectos de calidad son lostra-
bajosdeA. Donabedian, que desde el decenio de 1960 se preocupd por crear mo-
delosdegestion decalidad aplicadosalamedicina. Latrascendenciadesustraba-
jos radica en la aportacién tedrica, ademés del acercamiento de larama médica
alas cuestiones de calidad y seguridad;2 asimismo, conceptualizé los gjercicios
de evaluacion en atencion sanitaria en la siguiente triada:

¢ Estructura: incluyelos soportes fisicos, econémicos, humanos, organiza-
tivos, instrumental esy de conocimiento. No se consi deran adecuadoscomo
indicadores de funcionamiento.

¢ Proceso: refiere alo que los profesionales hacen por y paralos pacientes,
y como los pacientes buscan la atencién médicay responden a las pautas
terapéuticas recomendadas.

¢ Resultado o desenlace (outcomes): como expresion del cambio, favorable
0no, en el estado de salud actua o potencial deindividuos, gruposo pobla-
ciones, que pueden ser atribuidos a la atencidn sanitaria, previa o actual.

En 1990 seimplementd laAcreditacion de hospitalesen AméricalL atinay el Ca-
ribe. En 1992 se cred el modelo de Manual de acreditacion hospitalaria, por parte
delaFederacion L atinoameri canade Hospital esy laOrganizaci n Panamericana
delaSalud.

En el contexto nacional, el Sistema Nacional de Certificacion de Estableci-
mientos de Atencion Médica (SINACEAM) conlleva un proceso mediante el
cual e Consgjo de Salubridad General reconoce alos establecimientos de aten-
¢i6n médicaque deciden participar y cumplen con |los esténdares necesariospara
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brindar serviciosdebuenacalidad enlaatencion médicay seguridad alospacien-
tes. Lo anterior selogré a partir de laformacion de diversas agrupaciones, cuyo
fin dltimo eraevaluar laatencion médica, comolo fueel Grupo Bésico Interingtitu-
cional de Evaluacion Sectorial (1983), e cual buscabaunificar procesosdeevalua-
cion en las unidades médicas de tercer nivel de atencion, lo que posteriormente se
convirtié en laComisién Nacional de Certificacion (1999), la que desde entonces
haido redefiniendo los criterios de evaluacion, a grado de convertirse en € ente
que determinade maneracolegiadalos estandares de calidad y seguridad, integra-
do por un grupo interingtituciona .

El Consegjo de Salubridad General (CSG), autoridad sanitaria, ha adoptado los
esténdares homologados alos delaJoint Commission International (JCI) parade-
terminar através de auditorias su cumplimientoy otorgar lacertificacion deloses-
tablecimientos de atencion médica

El proceso decertificacionincluyelaprimerafase, que correspondealaautoe-
valuacion, es decir, una auditoria interna, en funcién de lo dispuesto en laLey
General de Salud, sus reglamentos y Normas Oficiales Mexicanas. Posterior-
mente sellevaacabo laauditoria propiamente dicha mediante la eval uacion Es-
tandaresparalacertificacion dehospitales, vigentesapartir de 2011 (Metas|nter-
nacionales de Seguridad del Paciente), estandares centrados en €l pacientey en
lagestion, y Metas Internacional es de Seguridad del Paciente.

Como parte delos estandares centrados en el paciente se encuentrael rubro de
Servicios auxiliares de diagnostico, que comprende estudios de laboratorio e
imagenol ogia, |os cuales son eval uados considerando ciertos criterios de calidad
y seguridad que cumplan con las necesidades médicas de pacientes y requeri-
mientos del personal médico. Se verifican |os equipos empleados, la seguridad
del entornoy el cumplimiento deprocesosinternosy externosparavalorar el con-
trol de calidad.4

En cuanto a Servicio de Radiodiagnéstico, el principal sustento normativo es
laNormaOficial MexicanaNOM 229-SSA 1-2002, Salud ambiental, requisitos
técnicos para las instalaciones, responsabilidades sanitarias, especificaciones
técnicas paralos equipos y proteccion radiol 6gica en establecimientos de diag-
ndstico médico con rayos X, lacual establecelos criterios deinfraestructura, re-
quisitostécnicos delos equipos, sanitariosy de proteccion radiol 6gicaque sede-
ben cumplir en establecimientos que utilicen radiacion ionizante en seres
humanos, siendo € fin Gltimo garantizar laseguridad de los pacientes, principal -
mente con la prescripcién adecuada del estudio con base en lacongruenciadiag-
nostica—radiol égica, asi como del personal expuesto con el uso de dispositivos
deprotecciony el pablico engeneral conlarestriccionadichaséreas. EstaNorma
encuentrasoporte en las recomendaci ones establ ecidas por laComision Interna-
cional de Proteccion Radiol 6gica, que desde 1928 tiene el objetivo fundamental
decontribuir al nivel adecuado de proteccion delaspersonasy del medio ambien-
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te, y delosefectos perjudicialesdelaexposicion alaradiacion, sinlimitar lasac-
ciones humanas benéficas que puedan estar asociada atal exposicién.s2

En 2012 sevivi6 el proceso de certificacion en algunas unidades de medicina
familiar, lo queimplic larealizacion de auditoriasinternas con implementacion
deestrategias, parafinamentelograr un cambio de culturay conseguir lacertifi-
cacion, obteniendo el beneficio principal delamejoraen el servicio, favorecien-
do lacalidad y seguridad de los usuarios. Las unidades de primer nivel deben
cumplir con los estéandares establecidos por €l CSG, pese a que en este tipo de
unidadeséstosno corresponden aloshomologadosconlosdelaJCl, quehansido
implementados de manera adicional.

Auditoria médica

Laauditoriamédicaesel andlisis critico sistemético delacalidad delaatencién,
incluyendo procedimientos diagndsticos y decisiones terapéuticas, el uso de re-
cursosy los resultados de |os mismos que repercuten en los desenlaces clinicos
y enlacalidad devidadel paciente. Serequierequelos participantesen laaudito-
riaestén preparados parapromover y gjecutar |os cambios necesariosen el com-
portamiento profesional, asi como el requisito de conseguir y demostrar mejoras
en laatencion brindada, sobre todo en la seguridad del paciente.®

Marinker, Crombiey col. coinciden en quela“auditoriaesel proceso derevi-
si6n del otorgamiento de atencion médica, con el fin de identificar deficiencias
que puedan ser remediadas’ 310 cual adicional mentetendraunafuncion educati-
va paralos profesionales de la salud.

Enlosserviciosdesalud se utilizan diversostérminos, como auditoriamédica,
auditoriaclinicay auditoriadel cuidado del paciente. La auditoriamédicaesla
revision del cuidado clinico delos pacientes, realizada solamente por el personal
médico; laauditoriaclinicaeslarevision delasactividadespor parte de un equipo
transdisciplinario, queintegradiversos aspectosdel cuidado clinico; y laaudito-
riadel cuidado del paciente, queeslarevision del entorno conjugado conlasacti-
vidades, lo cual conllevaa un efecto directo en el cuidado del paciente.

Para Packwood €l tipo de auditoriatiene diferentes implicaciones de acuerdo
conlaactividad que seaudita, el grado decompromiso gerencial, el flujo deauto-
ridady susaplicaciones. Mé&saln, si laactividad de salud es entendidacomo una
actividad multidisciplinaria, y segiin algunos autores como una actividad trans-
disciplinaria, lo propio en el marco de lacalidad del proceso prestacional, debe
estar en el paso delaauditoria médicaalaauditoriaclinica, con la participacién
més amplia de los diversos grupos profesional es.3

Parael Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) lamisién delaauditoria
meédicaesgarantizar lahabilidad técnicadelosprofesionales, el empleo eficiente
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delosrecursos, laseguridad del pacientey la satisfaccion de las demandasy ex-
pectativas de los pacientes y familiares.

Esunaherramientadegestion clinicavaliosay aplicable que abarcadiferentes
aspectos del quehacer médico: asistencial, administrativo, financiero, ético, do-
centey deinvestigacion. Setrata de un mecanismo de retroalimentacion que ga-
rantiza calidad.

Al auditar conocemos la calidad de los servicios que prestamos, serealizaun
diagnostico que permite formular proyectosy sugerencias paralamejora.

Lafinalidad es hacer un andlisis critico y sistemético de los procedimientos
utilizados para el diagnéstico y tratamiento, el uso derecursosy el efecto resul-
tanteenlacalidad devidadel paciente. Por lo tanto, laauditoriadebe comprender
tresniveles: fijar estdndares, medir el desempefio basado en el apego alanormati-
vidad, instrumentar cambios —Ios cuales se deberan establecer como guias de
accion o protocol os, con una eval uacién continua paraidentificar debilidades—
y realizar encuestas habitual es entrelos usuarios. Esrecomendabley préctico en
laactualidad quelas auditorias se hagan de formatransdisciplinaria, involucran-
do al personal clinico externo e interno.

El protocol o deauditoriase deberasustentar por escrito deacuerdo con el pun-
to deinterés arevisar, incluyendo por |o menos |os siguientes aspectos:

a. Objetivos definidos y alcances de la auditoria.

b. Recopilacion e interpretacion de datos.

c¢. Conclusionesy recomendaciones.

d. Evaluacién del seguimiento de las medidas que seimplementacion parala
mejora en la atencion.10

Laauditoriamédicaesel paso fundamental paragarantizar lacalidad en el servi-
cio. Para fomentarla, se debe considerar la seguridad del usuario, quien desea
sentirse convencido y confiado en la atencion recibida

Calidad

Es e conjunto de caracteristicas de una entidad que |e confieren la aptitud para
satisfacer |las necesidades establecidas y las implicitas, ! asi como el grado de
cumplimiento de los requisitos inherentes a cierto proceso.12

Es el grado en que los servicios de salud brindados aumentan la probabilidad
delograr los resultados deseados, coherentes con |os conocimientos profesiona
les. Lacalidad delaatencion es el grado de adecuacion delos servicios de salud
hacialanecesidad de cadausuarioy el grado de consecucion deresultadosal can-
zables, en consonancia con la correcta asignacion o uso de los recursos, lo cual
priorizala blsqueda en todo momento de la seguridad del paciente.
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Auditoria de procesos

El proceso deauditoriapermite evaluar el apegoy cumplimiento delineamientos
0 estandares establecidos en una organizacién, aunque ha cobrado importancia
laauditoria de sistemas con una vision integradora.

Laauditoria de procesos es una herramienta de gestion de calidad (1SO 900)
que analiza cada unade las accionesrealizadas en un proceso y permiteidentifi-
car laséareasdeoportunidad, losvacioso | osriesgos paraadecuar, redisefiar ome-
jorar.

Un resultado deseado selograde maneraméseficiente cuando las actividades
y los recursos necesarios son administrados como parte del proceso.

En generd este tipo de herramienta se ha utilizado fundamentalmente en la
elaboracién de productos paragarantizar su calidad y parecieraquenotieneapli-
cacionenel terrenodelasalud; sinembargo, revisar |osprocesosde atencion mé-
dicay verificar paso apaso losinsumos, las accionesy el resultado hapermitido
identificar laexistenciade puntosquereguieren ser modificados o reforzados pa-
ra obtener |os resultados deseados y posteriormente evaluar el sistema.

Esel proceso considerado como un grupo deactividadesinterrelacionadasque
interactUiany quetransforman, en este caso, laatencin médicaparactorgarlacon
calidad y seguridad, ademés de hacer méseficientes|osrecursos. Paraello espo-
sible utilizar listas de verificacion y evidencias de su cumplimiento.

¢ Seguridad del paciente: eslareducciony atenuacion delas acciones peli-
grosas dentro del sistema de atencidn de salud y aplicacién de las mejores
précticas que han demostrado ofrecer resultados 6ptimos parael paciente;
pretende mantener a salvo de dafios innecesarios o potencial es asociados a
la atencion médica.l3

Unadelasaccionesque conllevanunatoriesgoeslaexposicion aradia-
cionesionizantes, lacual deberdestar justificadapor |osbeneficiosquepro-
porcionaen relacién con el dafio que pueda causar.

e Seguridad radioldgica: el objeto principal delaproteccion radiolégicaes
asegurar laaplicacién detodas|as medidasrazonables parareducir laapari-
cién de efectos biol 6gi cos estocasti cos anivel es aceptabl es. Paraconseguir
estos objetivos se deben aplicar los principios del Sistema de Proteccion
Radiol 6gica propuestos en laNOM—229-SSA-1-2002 y en laNormaIn-
ternacional de Proteccion Radiolégica (ICRP).56

Lasdosisindividuales, el nimero de personas expuestasy |aprobabilidad de que
se produzcan exposi ciones potencial es deberédn mantenerse en el valor més bajo
posible, establecido por lalegislacion vigente para trabajadores potencialmente
expuestos y usuarios.4
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PROTECCION RADIOLOGICA
DEL USUARIO EN RADIODIAGNOSTICO

Las unidades de radiodiagndstico estén obligadas a implantar un Programa de
Garantiade Calidad, con €l fin de establecer | os criterios que aseguren laoptimi-
zacion delacalidad delasimagenesy la proteccion radiol égicadel paciente, asi
como que las dosis recibidas por |os trabajadores expuestos y 10s usuarios sean
acordesa marco normativo vigente. Serdobligacion del titular delainstalacion,
del especialistamédico radidlogo y delos auxiliares de este servicio cumplir las
exigencias legales en el ambito de sus competencias.8

Todo esto estaestablecido en lashormas de sal ud nacional es correspondientes
(NOM-229-SSA-1-2002) y vigilado por |os consejos establ ecidos COFEPRIS
y el consejo de salubridad general parasu correctaaplicacion en lasinstituciones
de salud.459

Derivado de las definiciones vertidas se planted que laauditoriade los proce-
sos de calidad y seguridad para |os usuarios de un servicio de radiodiagndstico
deben estar encaminados alaaplicacion deun protocol o que permitaal canzar los
estandares de seguridad alos usuarios internos y externos, es decir, que tengan
la aptitud de satisfacer las necesidades del paciente y de las instituciones que
prestan el servicio.

OBJETIVO GENERAL

Disefiar lametodol ogia de auditoriainternade procesos en salud paramejorar la
calidady seguridad del usuario asi como optimizar recursosdel servicioderadio-
diagnéstico de una unidad de primer nivel de atencion.

DESARROLLO

Derivado delaauditoriadel Consejo de Salubridad General aunaunidad de pri-
mer nivel deatencion paraobtener lacertificacion, seobservaun enfoque centra-
do en dos estandares, que son:

e Estandar 1.2.2: tomaen cuentala garantia de los servicios de radiologia
durante el proceso de atencidn, asi como laexistenciade personal suficien-
te; dicho procedimiento debe ser oportuno, eficaz y llevarse a cabo dentro
delasinstalaciones.
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e Estandar 1.2.3: sebasaenloscontrolesinternosde calidad en las&reasde
apoyo enel diagndsticoy tratamiento; sedebetener en cuentalaNormaOfi-
cial Mexicana229y el apego aésta, asi como losmanual esde procedimien-
toy laslicencias sanitarias vigentes.45

Esta evaluacion priorizalaalineacién de procesos con que se prestala atencion
en e Servicio de Radiodiagndstico.45

Enlaauditoriainternase considerd utilizar unaherramientade calidad —Au-
ditoriade procesosen el Servicio de Radiodiagndstico— paraidentificar conma-
yor detalle |as areas de oportunidad, ademés de verificar el cumplimiento dela
normatividad vigente. (NOM 229 y manual es de procedimientosinstitucionales.)

Serevisaron lasinvestigaciones publicadas enlos tltimos 10 afios, encontran-
do susinicios en paises europeoscomo Alemanials y Espafia; 16 en Américal ati-
na, Chilet” hasido el pais pionero. En nuestro pais se han realizado estudios prin-
cipalmente dirigidos a proceso en base a cumplimiento de la normatividad y
calidad enlaatencion y a blindaje enfocado en €l prestador del servicio.

Con base en la exposicion de los pacientes a las radiaciones y los probables
efectos secundarios que pueden llegar a presentar por una exposicion frecuente,
laNOM 229 especifica claramente la cantidad de miligrey (mGy) que emite en
cadaunadelas proyecciones (cuadro 18-1), tomando también en cuentael blin-
daje que se debe considerar en una aplicacion convencional de exposicién ala
radiacion (cuadro 18-2).

Con base en lo anterior se establecid el protocolo que permitiera sistematizar
el proceso en € servicio de radiodiagnéstico (figura 18-1).

Cuadro 18-1. Niveles orientativos para el diagndstico médico con rayos X

Examen Dosis de entrada en la superficie por radiografia (MgY)
AP 10
Columna vertebral lumbar LAT 30
ASL 40
Abdomen AP 10
Pelvis AP 10
Articulacion de cadera AP 10
Térax PA 0.4
LAT 15
Columna vertebral torécica AP 7
LAT 20
Dental Periapical 7
AP 5
Craneo PA 5
LAT 3

AP: anteroposterior; LAT: lateral; ASL articulacién sacrolumbar; PA: posteroanterior.
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Cuadro 18-2. Dispositivos de proteccion radiolégica

Blindaje

Aplicacién Minimo por sala
Convencional Mandil plomado

Guantes plomados

Collarin protector de tiroides

Mamografia No se requiere siempre y cuando el disparo se efectle desde una zona
protegida
Dental y panordmica  No se requiere, siempre y cuando el disparo se efectie desde una zona
dental protegida, cuidando siempre que se trate de una mujer en edad re-

productiva que no se encuentre en estado de gravidez

Fuente: NOM-229 SSA 1-2002.

Seincluyé también un andlisis cuantitativo de radiografias que se tomaron en
2012, asi como las proyecciones que generaron mayor demanda, con lafinalidad
de validar la prescripcion médicay €l uso eficiente de los recursos; en relacion
con laseguridad de los pacientes, se reviso la exposicion radiol 6gica promedio
alaque son expuestos.

Las 10 482 placas tomadas generaron una emision de 78 136 mGy, lo que
equivaleaunaexposicion radiol 6gicapromedio de 7.5 mGy por paciente (cuadro
18-3y figura18-2).

De enero amarzo de 2013 se hizo el andlisis de las proyecciones solicitadas,
jerarquizandolas por estudio radiolégico y lasindicaciones que tenian cada una
dedlas.

En este trimestre laemision de mGy hasido de 4 863 mGy, equivalentea2.9
mGy promedio—paciente (cuadro 184 y figura 18-3).

Aungue la literatura reporta dafios a la exposicion de la radiacion desde un
simple rash cutdneo hasta lesiones ulcerativas, no se documenta intensidad ni
tiempo establecido de exposicién como factor de riesgo para presentar un dafio,
lo cual tiene unarelacion directa con la sensibilidad del paciente.

Los estudios radiogréficos se hicieron bajo las condiciones que establece la
NOM-229, lo cua se considerd como un &rea de oportunidad.

Se encontré que al gunos estudiosfueron indicados con base en criteriosdere-
ferencia a un segundo nivel de atencion, identificando poco o nulo apego alas
guias de préctica clinica (GPC).

Para evitar laexposicién inadecuada del pacientey, por ende, el uso indiscri-
minado de solicitudes de rayos X, serevisaron las GPC8-27 de | os estudios més
solicitadosenlaUnidad deMedicinaFamiliar y losdiagnésticosmotivo del estu-
dio, para determinar su congruencia diagnostica. Con base en ello se identificd
que los estudios solicitados no estaban justificados. Laimportanciade estarevi-
sién consistio en retroalimentar a personal, proporcionar esta informacion de
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Figura 18-1. Proceso para rayos X.
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Adminsitracion (S) Radiodiagndstico J.S.M.F
“Valorarion de “Anélisis de % norma- | | “Llevar clinicamente a
presupuesto” les y anormales” acciones pertinentes”

v Andlisis de costos
Control >
presupuestal |

‘ Mesa de presupuestacion ‘

Retroalimentacion del estado financiero al cuerpo
de gobierno para estraterias pertinentes

Figura 18-1. Proceso para rayos X (continuacion).

forma gjecutiva para estar disponible en los consultoriosy poder ser consultada
en todo momento, contar con insumos de capacitacion a utilizar en laJefaturade
ensefianza con los médicos en formacion y todo el personal que participaen este
procesos y finalmente contar con una herramienta para establecer |os mecanis-
mos de una supervision dirigiday efectiva (cuadro 18-5).

Cabe mencionar que otro aspecto que se debereforzar y sobre el cual sereali-
zaran lostrabajos correspondientesesmejorar lavinculacion entrelosnivelesde

Cuadro 18-3. Estudios radiolégicos realizados en 2012

Estudio radioldgico (%) No. mGy
Térax 26.2 2750 110
MS 16.72 1755 0
Craneo 16.54 1736 13888
Ml 14.02 1472 0
Columna lumbar 11.61 1219 48 860
Dental 9.22 968 6776
Columna cervical 2.9 304 0
Nuevo ingreso 1.79 188 7520
Pelvis 0.54 56 560
Senos paranasales 0.32 34 272
Abdomen 0.14 15 150
Total 100 10 497 78 136
Promedio 7.5 por paciente

Fuente: NOM-229.



352

Buenas practicas en calidad y seguridad...

(Capitulo 18)

Columna
cervical
2.9%

MI
14.02%
Nuevo ingreso
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Senos paranasales
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Figura 18-2. Estudios radiolégicos realizados en la Unidad de Medicina Familiar en

2012.

atencion, yaquesi bien en esteprimer nivel sehaaplicadolanormatividad vigen-
teafavor delaseguridad del paciente, basadaen las GPC parafavorecer lacon-
gruencia diagndsti ca—radiol égica, tomando en cuenta como base el andlisis del

apego a guias de practica clinicay seguridad del paciente, se hace necesariala
mejoradeloscriteriosdereferenciay contrarreferenciaen losdiferentes niveles
de atencién, optimizando los recursos y la satisfaccion del usuario.

Cuadro 18—4. Estudios radiol6gicos realizados entre enero y marzo de 2013

Estudio radiolégico % No. mGy emitidos

Térax 26.8 453 190.4
Miembro inferior 19.17 324 0
Craneo 18.22 308 2464
Miembro superior 14.56 246 0
Columna cervical 11.6 196 0
Dental 5.03 85 595
Pelvis 26 44 540
Nuevo ingreso 1.66 28 1120
Senos paranasales 0.18 3 24
Abdomen 0.18 3 30

TOTAL 100 1690 4963.4
Promedio 2.9 por paciente

Fuente: NOM-229.



Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Auditoria de procesos en un servicio de radiodiagnéstico... 353

Miembro
superior
14.56

Pelvis
2.6%

Craneo
18.22%

Nuevo
ingreso
1.66%

Senos
paranasales
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inferior
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Figura 18-3. Estudios radiolégicos realizados en la Unidad de Medicina Familiar entre
enero y marzo de 2013.

CONCLUSIONES

Lagestiéon delacalidady del riesgo supone, entre otros, obtener mayores benefi-
ciosquelosderivadosdelasumadelaspartes, siendo unadelasclavesel andlisis
previo que sirva paratomar decisiones con aprendizajey revision continuadela
estrategia.

Laimplementacion deauditoriade procesosrealizadaen un servicio deradio-
diagnéstico en una Unidad de Medicina Familiar permitié conocer adetalle las
actividades que se realizan paso a paso, con el propésito de identificar las reas
de oportunidad, desconexiones y vacios a fin de corregir, redisefiar o reforzar
paralograr un atencion de calidad y seguridad. Ademas de promover el cumpli-
miento de loslineamientos establ ecidos en lanormatividad vigente (Norma Ofi-
cial Mexicana 004 Del expediente clinico,22 NOM 229 De salud ambientals y
guias de préctica clinica). El objetivo de este trabajo es proponer como herra-
mientade gestion de calidad laauditoriade procesos. Con los hallazgosidentifi-
cados hasido posible retroalimentar a personal paraun mayor apego alas guias
de précticaclinica, lo cual mejorarala congruencia clinico—diagndstica, evitara
exposicion innecesariadelos pacientesy fomentara el uso eficiente delosrecur-
sos paralograr un ahorro en €l gasto.

Una premisa del model o de gestion de calidad incluye lamejora continua; en
esesentido, sedaraseguimiento aesteproceso parael cumplimentodelasestrate-
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Cuadro 18-5. Congruencia diagnéstica—radiolégica
con base en guias de practica clinica

Estudio ra- Indicaciones Seguimiento Fuente
diolégico
Térax Hipertension arterial sistémica de 1. Reciente diagnéstico IMSS-076-08 GPC para el diag-

reciente diagnéstico

Valoracion prequirtrgica:

1. Paciente mayor de 60 afios
que requiera anestesia en cirugia
convencional

2. Pacientes con neuropatia (en
caso de riesgo cardiovascular o
alto riesgo de complicaciones)

3. Cardiopatia o nefropatia (s6lo
detecta 4% de las anormalidades)
4. Considerar en situaciones no
mencionadas, dependiendo el
grado o tipo de cirugia, la edad y
la clasificacién ASA

2. Valoracion anual en medicina
interna para detectar lesion a or-
gano blanco (estudio poco espe-
cifico para deteccién de hipertro-
fia del ventriculo izquierdo)

pulmonar ob:
cronica en caso de sospechar co-
morbilidad o para realizar el diag-
néstico diferencial
Sospecha de cardiopatia congéni-
ta (CIV, PCA,CIA, coartacion de
aorta, tetralogia de Fallot), diag-
néstico diferencial

Pacientes con indicacion de reha-
bilitacion cardiaca

Sospecha clinica de cardiopatia
en el embarazo (cardiomiopatia
periparto)

No se considera como estudio
diagnéstico de gabinete o segui-
miento en asma bronquial

Sospecha clinica de cancer pul-
monar

Bronquiolitis aguda

Rinitis alérgica sin respuesta a
tratamiento inicial en tres meses y
envio a otorrinolaringologia

1 A para envio ini-

cial a segundo nivel

2. Exacerbacién

3. Referencia a espirometria

De acuerdo con la evolucién clini-
ca, ya que las radio-

néstico y tratamiento de la hiper-
tension arterial en primer nivel de
atencion. México, Secretaria de
Salud, 2009

IMSS-190-10 GPC Valoracion
preoperatoria en cirugfa no car-
diaca en el adulto. México, Secre-
tarfa de Salud, 2010

IMSS-037-08 GPC Diagnéstico y
tratamiento de la Enfermedad pul-
monar obstructiva crénica. Méxi-
co, Secretaria de Salud, 2009
IMSS-054-08 GPC Deteccion de
i en nifios

légicas orientan el manejo y toma
de decisiones

Menos de tres meses de la valo-
racion

Segundo nivel

En el momento del diagndstico

En el momento del diagnéstico

De acuerdo con el diagnéstico di-
ferencial

mayores de cinco afios, adoles-
centes y adultos. México, Secre-
tarfa de Salud, 2009
IMSS-429-10 Abordaje de la re-
habilitacién cardiaca en cardiopa-
tia isquémica valvulopatias y gru-
pos especiales. México, Secreta-
ria de Salud, 2009

IMSS-538-11 Diagnoéstico y ma-
nejo de cardiopatia en el embara-
20. México, Secretaria de Salud,
2009

IMSS-009-08 Diagndstico y tra-
tamiento de asma en menores de
18 afios en primero y segundo ni-
veles de atencion. México, Secre-
taria de Salud, 2009
SSA-022-08 Prevencion y detec-
ci6n temprana de Cancer de Pul-
mén en primer nivel de atencion.
México, Secretaria de Salud,
2008

IMSS-030-08 GPC Para la de-
teccion, diagnéstico y tratamiento
del cancer pulmonar de células
no pequefias

IMSS-032-08 GPC Diagnostico y
manejo en nifios con bronquiolitis
fase aguda. México Secretaria de
Salud, 2009

IMSS-041-08 GPC Diagnéstico y
tratamiento de rinitis alérgica. Mé-
xico, Secretaria de Salud, 2009
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Cuadro 18-5. Congruencia diagnéstica—radiolégica
con base en guias de préctica clinica (continuacién)

Estudio ra-
diolégico

Indicaciones

Seguimiento

Fuente

Craneo

Columna cer-
vical

Columna lum-
bar

Neumonia adquirida en la comu-
nidad en nifios: pacientes hospita-
lizados, cuando el nifio presenta
en forma aguda fiebre y dolor ab-
dominal aunque no existen sinto-
mas respiratorios, sospecha de
neumonia complicada, estertores
bronquiales y broncoalveolares
en nifios de 12 a 36 meses sin ta-
quipnea

Neumonia adquirida en la comu-
nidad en adulto: para el diagnésti-
co diferencial con neoplasia

Artritis reumatoide: en el momen-
to del diagnéstico

Cefalea en estudio y migrafia.
Diagndstico diferencial de lesion
estructural

Traumatismo craneoencefélico en
menores de un afio, sospecha de
maltrato, pérdida de conciencia
superior a cinco minutos (en caso
de no disponer de tomografia),
crepitacion o hundimiento, trau-
matismo facial grave, déficit neu-
rolégico (no sustituye a la tomo-
grafia)

Lesion en pacientes politraumati-
zados, trauma craneoencefalico
grave, trauma craneoencefalico
de etiologia dudosa, déficit neuro-
légico o dolor en la zona cervical
(proyeccion hasta C7 y T1 pro-
yeccion anteroposterior lateral y
Towne)

Sindrome de tanel del carpo con
sospecha diagnéstica para diag-
néstico diferencial. Proyecciones
anteroposterior y lateral

Artritis reumatoide: en el momen-
to del diagnéstico. Proyeccién
transoral y columna cervical dina-
micas

Lumbalgia y sospecha de patolo-
gia grave (cancer o infeccion) o
con identificacion de signos de
alarma. Proyeccion anteroposte-
rior y lateral

Repetir cuando la evolucién clini-
ca no es favorable a las seis se-
manas después de alta hospitala-
ria en caso de persistir con sinto-
matologia o pacientes de alto
riesgo de malignidad (mayores de
50 afios de edad)

Anualmente durante los tres pri-
meros afios

De acuerdo con el diagndstico de-
finitivo (segundo nivel) y evolu-
cion del padecimiento

En el momento del diagndstico

Anualmente durante los tres pri-
meros afios

De acuerdo con la evolucién clini-
ca

S$S-120-08 GPC Diagnéstico y
tratamiento de la neumonia ad-
quirida en la comunidad en pa-
cientes de tres meses a 18 afios
en primer y segundo nivel de
atencion. México Secretaria de
Salud, 2008

IMSS-234-09 GPC Prevencion,
diagnéstico y tratamiento de la
neumonia adquirida en la comuni-
dad en adultos. México, Secreta-
ria de Salud, 2009

IMSS-195-08. GPC Diagnostico
y tratamiento de la artritis reuma-
toide del adulto. México, Secreta-
ria de Salud, 2010

IMSS-047-08 Manejo de cefalea
tensional y migrafia del adulto.
México, Secretaria de Salud,
2009

SSA-002-08 Atencién Inicial de
traumatismo craneoencefélico en
pacientes menores de 18 afios
GPC

SSA-002-08 Atencién Inicial de
traumatismo craneoencefélico en
pacientes menores de 18 afios.
GPC

IMSS-043-08 GPC Diagnostico y
tratamiento de sindrome de tinel
del carpo en primer nivel de aten-
cién

IMSS-195-08 GPC Diagnéstico y
tratamiento de la artritis reumatoi-
de del adulto. México, Secretaria
de Salud, 2010

IMSS-045-08 GPC Diagnostico,
tratamiento y prevencion de lum-
balgia aguda y crénica en el pri-
mer nivel de atencién México Se-
cretarfa de Salud, 2009
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Cuadro 18-5. Congruencia diagnéstica—radiolégica
con base en guias de préctica clinica (continuacién)

Estudio ra-
diolégico

Indicaciones

Seguimiento

Fuente

Miembros su-
periores

Miembros in-
feriores

Senos para-
nasales

Pelvis

Sindrome de tanel del carpo con
sospecha diagnéstica para diag-
néstico diferencial

Lesi6n traumatica de mano: en
caso de sospecha de fractura o
luxacién. Anteroposterior, lateral y
oblicua

Sindrome de hombro doloroso:
En caso de dolor de mas de cua-
tro semanas con tratamiento con-
servador o que clinicamente
muestre datos de lesién del man-
guito rotador en estadios avanza-
dos

Artritis reumatoide: en el momen-
to del diagnéstico

Esguince de tobillo con sospecha
de fractura (de acuerdo con los
criterios de Otawa) proyecciones
anteroposterior, lateral y antero-
posterior con rotacién medial
Osteoartrosis de rodilla para com-

En el momento del diagnéstico

Posterior a la inmovilizacién en
caso de fractura para verificar la
estabilidad de la misma

Anualmente durante los tres pri-
meros afios

De acuerdo con la evolucién clini-
ca

Sin respuesta a tratamiento far-

plementacién del

Artritis reumatoide: en el momen-
to del diagnéstico

Pie equino varo: en posicion co-
rregida para envio a segundo ni-
vel

Rinitis alérgica sin respuesta a
tratamiento inicial en tres meses y
envio a otorrinolaringologia
Sinusitis aguda: cuando existe
sospecha de sinusitis frontal. Pro-
yeccién de Caldwell y lateral de
craneo

Sospecha de fractura de pelvis,
proyeccion anteroposterior
Tamizaje en pacientes con diver-
sos factores de riesgo: mujer pos-
menopausica, osteopenia, osteo-
porosis, edad mayor de 50 afios,
y mayores de 75 afios con patolo-
gia crénica, estancia en asilos o
casas de asistencia, sedentaris-
mo, mal balance postural, consu-
mo de alcohol, entorno arquitect6-
nico inapropiado

y de ret
para envio a segundo nivel (valo-
racion de tratamiento quir(irgico)

Anualmente durante los tres pri-
meros afios

De acuerdo con el diagndstico di-
ferencial

De acuerdo con el criterio médico
y el estado clinico del paciente

IMSS-043-08 GPC diagnéstico y
tratamiento de sindrome de tanel
del carpo en primer nivel de aten-
cién

IMSS-065-08 GPC Diagnostico y
manejo integral de las lesiones
traumaticas de mano en el adulto.
México, Secretaria de Salud,
2009

IMSS- 085-08 GPC Diagnéstico
y tratamiento del sindrome de
hombro doloroso en primer nivel
de atencién. México, Secretaria
de Salud, 2009

IMSS-195-08. GPC Diagnéstico

y tratamiento de la artritis reuma-

toide del adulto. México, Secreta-
ria de Salud, 2010

IMSS-034-08 GPC para el diag-

néstico y manejo de esquince de

tobillo en fase aguda. México, Se-
cretaria de Salud, 2008

SSA-053-08 GPC Atencion del
paciente con osteoartrosis de ca-
dera y rodilla en el primer nivel de
atencion. México, Secretaria de
Salud, 2009

IMSS-195-08. GPC Diagnostico
y tratamiento de la artritis reuma-
toide del adulto. México, Secreta-
ria de Salud, 2010

SSA-288-10 GPC Diagndstico y
tratamiento del pie equino-varo
en el paciente pediatrico. México
Secretaria de Salud, 2010
IMSS-041-08 GPC Diagnostico y
tratamiento de rinitis alérgica. Mé-
xico, Secretaria de Salud, 2009
IMSS-080-08 GPC Diagnostico y
tratamiento de sinusitis aguda.
México, Secretaria de Salud,
2009

SSA-017-08 Prevencion y diag-
néstico de fractura de cadera en
el adulto en primer nivel de aten-
ci6n. México, Secretaria de Sa-
lud, 2008
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Cuadro 18-5. Congruencia diagnéstica—radiolégica
con base en guias de préctica clinica (continuacién)

Estudio ra- Indicaciones Seguimiento Fuente
diolégico
Displasia congénita de cadera: Semanas posquirlrgicas 3,6 12y ~ SSA-091-08 GPC Diagndstico y
estudio radiolégico después de 14,y cada 6 y 12 meses hasta el tratamiento oportuno de la displa-
los dos meses de edad. Proyec- término de su desarrollo sia en el desarrollo de la cadera.
cién de von Rosen México, Secretaria de Salud,
2009
Osteoartrosis de cadera para Sin respuesta a tratamiento far- SSA-053-08 GPC Atencion del
complementacion del diagnéstico  macolégico y de rehabilitacién, paciente con osteoartrosis de ca-
para envio a segundo nivel (valo-  dera y rodilla en el primer nivel de
racion de tratamiento quir(rgico) atencion. México, Secretaria de
Salud, 2009
Abdomen Apendicitis aguda con sospecha IMSS-031-08 GPC Diagnéstico
de obstruccion intestinal (baja de apendicitis aguda México, Se-
sensibilidad y especificidad para cretaria de Salud, 2009
el diagnostico)
Sospecha clinica de tumoracién SSA-060-08 GPC Diagnéstico
abdominal, orientacion del diag- oportuno de masas abdominales
nostico malignas en la infancia y adoles-
cencia en el primer nivel de aten-
cién. México, Secretaria de Sa-
lud, 2008
Dental Caries dental en pacientes de alto  De acuerdo con el criterio médico ~ SSA-024-08 Prevencion y diag-

nostico de la caries dental en pa-
cientes de 6 a 16 afios

riesgo y el estado clinico del paciente

giasimplementadasparael logro deavancesy mejoresresultados, ademéasdeque
en el animo de explorar la calidad percibida por los pacientes se implementara
laaplicacién deunaencuestaque seentregarda usuarioy colocaradeformaant-
nimaen un buzoén especifico ubicado en el Servicio de Radiodiagndstico (cuadro
18-6).

L asencuestas exi stentes estan encaminadasaconocer |lasatisfaccion del usua-
rio; sin embargo, en muchas ocasiones son aplicadasyy dirigidas por el encuesta-
dor, locual puedegenerar un sesgo enlosresultados, por |o que sepondréespecial
atencidn en obtener lainformacién més objetivay seincluiran normas éticas de
atencion y trato digno, lo cual constituye un derecho constitucional .29

En el Servicio de Radiodiagndéstico se hatenido cuidado de quelasinstalacio-
nescuenten conlaestructuraque marcalaNOM 229, losvestidorestengan lapri-
vacidad requeridaparael casoy laropahospital ariaesté en condiciones 6ptimas,
asi como el buen estado y limpieza, o cual contribuye ala prevencién de infec-
ciones hospitalarias (seguridad del paciente, seguridad de |as instal aciones).

Laimagen del prestador deserviciosesprimordial, por |o quedeberaestar per-
fectamente identificado.

Como semencionado, esde sumaimportanciarealizar auditoriaspermanentes
deformaprogramaday periddica, con lafinaidad de garantizar seguridad y cali-
dad a personal expuesto, a pacientey alosusuarios que se encuentren al rededor
del servicio, y deacuerdo conlosrecursosdisponiblesdifundir resultados, retroa-
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Cuadro 18-6. Encuesta de seguridad y satisfaccion
del usuario del Servicio de Radiodiagnéstico

Preguntas Muy seguro Seguro Inseguro Dudoso

[N

. ¢ Se present6 amablemente
el personal que lo atendié y
le explicé lo que usted tenia
que hacer para tomarle su
radiografia?

¢ El vestidor se encontraba
limpio y con la privacidad
necesaria?

N

@

¢La ropa hospitalaria que se
le proporciond estaba en
buenas condiciones y lim-
pia?

. ¢ Se sinti6 seguro cuando le
realizaban el estudio?

I

o

. ¢Nos recomendaria con
otros derechohabientes, en
cuanto a la seguridad que
percibié durante su estudio?

OIOIOIONS
OIOIOION®
0909 09 01 09
DIOIDIORS

Sugerencias

Tu opinién es muy importante, gracias por tus comentarios

limentar a personal, aplicar ciclos de mejoracontinuay dejar en claro que su fi-
nalidad no esser punitivos, sinoidentificar oportunidadesde mejoraparalasegu-
ridad y calidad de atencion.

Otro aspecto deimportanciaestomar en cuentalaformacion en proteccionra-
diolégica, lo cua constituye uno defactores paralaseguridad delostrabajadores
expuestos, |os estudiantes, |as personas en formacion y |os pacientes, por lo que
resultanecesario que el director impul selaorganizacin de programas deforma-
ciény actualizacién profesional y facilite alas personasimplicadas|aasistencia
alas actividades formativas.

Finalmente, se hapodido evidenciar que la auditoria de procesos es aplicable
alosprocesosdeatencién médicay esutil paramejorar lagficienciaclinicay para
la optimizacién de recursos.
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Hospital domiciliario: una alternativa
eficaz y efectiva a la atencidn
hospitalaria

Maria Guadalupe Garza Sagastegui, Rosalia Martinez Alatorre,
Beatriz Julia Maldonado Cruz, Graciano De la Fuente Reta

INTRODUCCION

Enlaactualidad se presentan cadavez con masfrecuenciapropuestasalternativas
alagerenciay organizaciontradicional delosserviciosdesalud, debidoalanece-
sidad de un funcionamiento méseficientey eficaz. El incremento delademanda
delos serviciosy del gasto parala salud, los cambios demogréficos, socialesy
delospatrones de morbilidad, las constantesinnovacionestecnol dgicas, el desa-
rrollo de nuevosférmacos, losavances en lacirugiade minimainvasion, el desa-
rrollo acelerado delastecnol ogias delainformacién y comunicacion, y lossiste-
mas de gestién dirigidos alacalidad y seguridad del paciente estan estimulando
laaparicion y difusion de nuevas formas de asistenciaen el sector saludy enla
atencion hospitalaria.l2

La hospitalizacion domiciliaria (HD) es una modalidad de atencién médica
quellevafuncionando méas de medio siglo y haayudado en el contexto econémi-
coy socia queimpone el uso 6ptimo de recursos. Esta actividad innovadora da
preferenciaalaasistenciaambulatoriay favorecelatransferenciadel pacientedel
hospital a su entorno familiar. Sus objetivos principales son mejorar la atencién
del pacientey lograr una utilizacion mas eficiente de los recursos. El HD rompe
con el esquema clésico de atencion hospitalaria tradicional, que abarcaingreso,
urgencia, hospitalizacion y consulta de especialidades.2

Existen diversos conceptos de hospitalizacién en el domicilio. La Organiza-
cién Mundial delaSalud (OMS) ladefine como “laprovisién de serviciosde sa-
lud por parte de cuidadores formales o informales en el hogar, con el fin de pro-

361
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mover, restablecer o mantener el maximo nivel deconfort, funcionalidady salud,
incluyendo cuidados tendientes a dignificar la muerte. Los servicios domicilia-
rios pueden ser clasificados por categorias en promocién, prevencion, terapéuti-
ca, rehabilitacién y cuidados crénicosy paliativos’.

Deacuerdo conladefiniciontradicional francesa: “Lahospitalizacion adomi-
cilio esunaalternativa asistencial del &rea de salud, que consiste en un modelo
organizado, capaz de dispensar un conjunto de atenciones'y cuidados médicosy
deenfermeria, derango hospitalario, tanto en calidad como en cantidad, alospa-
cientesen sudomicilio cuando yano precisanlainfraestructurahospitalaria, pero
todavia necesitan vigilancia activay asistenciacompleja’.

Segun ladefinicion del Servicio de Atencion DomiciliariaClinica, Madrid, €l
Dr. Marafién indica: “ Definimos como hospitalizacion adomicilio laactividad
asistencial llevadaacabo con recursos, humanosy materiales, similaresaloshos-
pitalarios realizada en el propio domicilio del paciente”.

Por otra parte, el Dr. Néstor Bustamante |a define como: “Trasladar a hogar
del pacienteel personal, losserviciosy latecnol ogianecesarios parasu recupera-
cion o tratamiento en igual cantidad y calidad que en el hospital, propiciando la
participacion activa del pacientey su familiaen el proceso terapéutico”.

Lamodalidad delaHD fueinaugurada en 1947 en Nueva York como unaex-
tension del hospital hacia el domicilio del paciente. Las razones para crear esta
unidad de HD eran descongestionar las salashospitalariasy brindar alos pacien-
tes un ambiente mas humano y favorable a su recuperacion. Desde entonces ha
habido multiples experiencias de este tipo tanto en América del Norte como en
Europa, con estructuras 'y procedimientos adaptados a cada sistema nacional de
salud.

A partir del decenio de 1960 en Canada comenzaron afuncionar los servicios
de HD orientados a pacientes qui rdrgicos dados de altatempranamente. En 1987
en el Hospital deMontreal serealizé unaexperienciapiloto (hospital extramural)
queconsistiaen laadministraciony control de antibiéticos parenteralesen el do-
micilio de pacientes con problemas agudos. El Hospital Tenon, en Paris, fue el
primero en crear una unidad de hospitalizacion domiciliariaen 1951. En 1957 se
estableci6 en lamismaciudad el Santé Service, organizacién no gubernamental
sinfinesdelucro, quealn hoy sigue prestando asi stenciasociosanitariaadomici-
lio a pacientes con padecimientos crénicosy terminales. Desde 1992 laHD en
Franciafue reconocidaplenay oficialmente como unaalternativaalahospitali-
zacion tradicional, en virtud de los decretos de octubre de ese mismo afio.

En el Reino Unido estamodalidad asistencial fue introducidaen 1965 con el
nombredeHospital Careat Home (atencidn hospitalariaen el hogar). En Alema-
niay en Suecia fue desarrollada durante |a década de 1970.4-6

Ciertos criterios generales enmarcan laimplementacion y el funcionamiento
delasunidadesde HD enlosdiferentespaises. En EUA y Francialajustificacion
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inicial paraestablecer laHD fue aumentar la disponibilidad de camas hospitala-
rias y humanizar més laatencion a paciente. Otro objetivo paraintroducir esta
modalidad asistencial fue reducir |os costos hospitalarios.

L os diagndsticos tratados con mas frecuenciaen laHD comprenden tumores,
complicaciones posquirdrgicas, enfermedad pulmonar obstructivacrénicay si-
da67

Alemania, EUA y Franciadisponen de una definicién y una reglamentacién
sobrelahospitalizacion adomicilio. En 1995 la Consegjeriade Sanidad y Consu-
mo del Gobierno Valenciano dio aconocer unaorden (DOGV No. 2527) dirigida
alacreacion y definicién de launidades de HD en los hospital es pertenecientes
a Servicio Vaenciano de Salud; en €l resto de las comunidades auténomas de
Espafia no hay normativa expresa paralaHD.

En México el andlisis de la piramide demografica muestra que la sociedad es
cadavez mésvigja, fendmeno Ilamado “ demografia del envejecimiento”. El nu-
mero delongevosy su proporcion en lapoblacién general escadavez mayor, con
un considerable porcentaj e de mayores dependientes que exige una reorganiza-
cion delos servicios sanitarios para adaptarl os a sus expectativas y necesidades.8®

En los Ultimos afios el nimero de adultos mayores ha aumentado paul atina-
mente en el mundo. En México lasituacion no esdiferente; laesperanzade vida
delos mexicanos superaactualmente los 75 afios de edad; hay alrededor de siete
millones de personas mayores de 60 afiosy se estimaque para 2050 uno de cada
cuatro mexicanos seramayor de 60 afios, por o que el reto consisteen lograr que
cada dia haya més adultos mayores sanos y activos.

La atencion domiciliaria a las personas mayores es una actividad asistencial
en pleno auge. Varios aspectos son |os que han contribuido alaexpansion de este
tipo de asistencia, entre los que se citan:

1. Lanecesidad de unaatencion més personalizada para que | as personas ma-
yores consigan un trato mas humano sin verse obligadas aperder lastradi-
cionesy laidentidad.

2. El desarrollo delaactividad asistencial enel domicilio quecontribuyeame-
jorar los problemas de salud.

3. Labusquedade aternativas alainstitucionalizacion delas personas mayo-
res.

4. El uso adecuado de | os recursos econémicos.

5. Losusuariosenfatizan laideade sentirse apoyadosy queridos por personas
gue, por una parte, no pertenecen asu circulo social y, por otra, son mucho
mésj6venes, con lo cual también seconsigue el acercamiento dediferentes
generaciones.®10

Lahospitalizacién domiciliaria ha demostrado que desempefia un papel impor-
tante en los cuidados de los pacientes geriatricos, sin menoscabo de la eficacia
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y delaseguridad, pero con indudables ventajas en el &mbito de su confort (fisico
y psiquico) y en el terreno de su situacion funcional 1112

Enlasdos Ultimas décadas el problemade|os costos en salud haalcanzado un
estado critico, queen gran medidase debeal incremento delatecnol ogiay expec-
tativa de vida, asi como a surgimiento de nuevas patologias.

En todo el mundo los hospitales estdn aumentando la velocidad con que los
pacientes pasan por sussa as. Esto significaqueenrealidad losserviciosdesalud
van poniendo cadavez mas confianzaen |o que esposi ble hacer enlacomunidad,
seaatravés de unared de organizaciones sociales o de establecimientos institu-
cionales ambulatorios.

Casi todos| oscambios generados apuntan en unadireccion: mayor presion so-
brelaatencién ambulatoria. Esdecir, tarde o temprano laclave deun servicio de
salud eficiente eintegral radicaen restringir el uso deloshospitalessdloalosca-
sos méas complejos, junto al desarrollo delos servicios comunitarios einstitucio-
nalesambul atorios. Sinembargo, no sl o seranecesario entender lo anterior, sino
también encontrar formasrealistas de costear esos servicios. Losserviciosdein-
ternacion domiciliariaconstituyen unadelas respuestas vélidas a esta necesidad
de contencion de gastos.12-16

Laactua etapa de crecimiento y desarrollo del pais obliga a generar nuevas
estrategias de atencion en salud, volviendo a centrarse el interés en la atencion
domiciliaria, por lavariedad deventajasqueofrecey por ladiversidad defactores
que confluyen —como los socioculturales, sicolégicos y espirituades— y que
Unicamente en el ambito familiar se pueden observar.

En € Instituto Mexicano del Seguro Socia (IMSS) la précticade laatencion
domiciliariaaumentaladisponibilidad de camas, sin inversion paracrear camas
hospitalarias o paralaampliacién o construccién de hospital es, mediante modifi-
caciones en la prestacion de los servicios, que permiten humanizar més la aten-
cidn al paciente: ademés se tienen alternativas alagerenciay alaorganizacion
tradicionalesdelosserviciosdesalud, con diferentesmodel osintegralesde aten-
cion domiciliaria basados en una responsabilidad compartida.

En lasunidades de medicinafamiliar serealizan consultasadomicilio, accion
fortal ecida por las enfermeras especialistas en medicina de familia(categoriade
nueva creacion); en los hospitales de segundo nivel la atencién en domicilio se
enfoca en la patologia crénica (ADEC). A partir de junio de 2003 el Programa
Hospital Domiciliario, del Hospital General deZonaNo. 17 (HGZ 17) en Monte-
rrey, fue creado paradar continuidad al tratamiento en el altatemprana, el cuida-
do paliativodel cancer, el control del dolory el tratamiento deenfermedadesagu-
das.

Los pacientes que reciben atencién domiciliaria pueden evitar €l ingreso a
hospital después de laevaluacién en lasalade urgencias. Los pacientes pueden
ser dadosdealtadel hospital deformatempranapararecibir atencién domiciliaria
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Enfoque de calidad y seguridad de los servicios

LaHD permite disminuir las posibilidades de errores por cambios inadecuados
detratamientosy evitar conflictosinterprofesional es o dafios por repeticionesin-
necesarias de pruebas y exploraciones, disminuir latasay lagravedad delasin-
fecciones, a evitar su aparicion en el hospital, y fortalecer la atencién primaria
integrada con un enfoque en laeducacion en salud al pacientey sufamilia, privi-
legiando laautonomiadel paciente, que seraquien tengaladltimapalabraen las
decisiones.

Hay evidencia de que la continuidad de la atencién en domicilio posterior al
egreso temprano del hospital ofrece mejores resultados en salud y reduccién de
costos en pacientes que se recuperan de una cirugia electivay en pacientes de
edad avanzada. No existen pruebas en |os diferentes metaandlisis que sugieran
quelaatencién domiciliariaparaevitar losingresosal hospital lleveaquelosre-
sultados difieran de la atencion hospitalaria en cuanto a mortalidad, funcionali-
dad y reingresos.

El ensayo que reclut6 alos pacientes con demencia encontré que menos pa-
cientes en el grupo de atencién domiciliaria tenian problemas con el suefio. No
seobservé ningunadiferenciasignificativaen lapuntuacion del componentefisi-
coomental. Tresensayosmidieronlafuncion cognitiva, uno deloscual esreclutd
a pacientes que se recuperaban de un evento cerebrovascular (Ricauda, 2004) e
informaron unadiferenciasignificativaen laescalade depresion geridtricaafa-
vor delospacientesasignadosalaatencion domiciliaria, aunqueunoinformé que
menos pacientes asignados a la atencion domiciliaria presentaron confusion a
corto plazo durantelaatencion. En el ensayo querecl ut6 pacientescon demencia,
en el grupo de atencién domiciliaria se prescribieron farmacos antipsicéticos a
menos pacientes en el momento del ata. Los pacientes asignados a la atencion
domiciliaria informaron niveles significativamente mayores de satisfaccion en
cuanto adiferentescondiciones. Un ensayo midi6loseventosadversosy lascom-
plicaciones médicas, con menos pacientes asignados a la atencién domiciliaria
que reportaban complicaciones intestinales. Un ensayo que reclutd a pacientes
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (Davies, 2000) informé que aun
mayor nimero de pacientes se les prescribié antibidtico si eran asignados ala
atencion domiciliaria.

La estancia hospitalaria varié entre los ensayos, con unareduccion mediade
laestancia hospitalariade —13.40 dias (1C 95%, —17.92 a—8.88) (Wilson, 1999)
a—5 dias (diferenciade medias de—5.06; |C 95%, —9.23 a—0.89) (Harris, 2005).

En otro ensayo se observé que los pacientes que ingresaron a hospital dela
atencién domiciliaria tuvieron una estancia hospitalaria media de 48.6 dias, en
comparacién con laestancia hospitaariadel grupo control, de 29.50 dias. Al re-
presentar todos |los dias de atencidn (atencion domiciliariamas cualquier diade
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internacién) el total delaestanciahospitalariaparalospacientesfueinferior para
los pacientes asignados ala atencion domiciliaria. En otros reportes los resulta-
dosindicaron—14.13 dias de diferencia; P < 0.02; IC 95%, —20.18 a—7.08 (Wil-
son, 1999), pero en otro ensayo se observé unadiferenciade 15.90; 1C 95%: 8.10
a23.70) (Ricauda, 2004).

L os datos de dos ensayos que recl utaron a paci entes que se recuperaban de un
evento cerebrovascular mostraron un menor riesgo no significativo deresidir en
un dmbito institucional en los pacientes que recibian atencién domiciliariaalos
seis meses de seguimiento.

Se incluyeron 10 ensayos en la revision sistemética Cochrane, que reclutd a
pacientes de edad avanzada con un trastorno médico, cinco de los cual es contri-
buyeron con 87% de |os datos aptos para el metaandlisis de DPI (Davies, 2000;
Harris, 2005; Kalra, 2000; Ricauda, 2004; Wilson, 1999). Serealizaron metaana
lisiscuando habiasemejanzasuficienteentrelosensayosy cuando se habian me-
dido losmismosresultados. Aungue no hubo ningunadiferenciaentrelosgrupos
en cuanto alamayoria de las medidas de capacidad funcional o calidad de vida,
los pacientes asignados ala atencidn domiciliaria tuvieron un riesgo significati-
vamente menor de muerte alos seis meses de seguimiento. Estareduccion no fue
significativa alos tres meses, o que posiblemente refleje e nimero inferior de
eventos paraese punto temporal ; sin embargo, ladireccion del efecto escoheren-
te entre los ensayos y para cada uno de |os periodos de seguimiento.

Los resultados de los metaandlisis de alta temprana no deben ser tomados co-
mo pruebas de que laatencion hospitalariaesriesgosa. Por el contrario, losrevi-
sores creen que se demuestraque no hay ningunapruebadel andlisis parasugerir
que laatencién domiciliariaparaevitar losingresos al hospital llevariaaquelos
resultados difieran de la atencion hospitalaria.

El aumento de la satisfaccion de pacientes es uniforme en todos los ensayos
que informaban esta situacion, a pesar de evaluarse con diversas preguntas. Las
entrevistas a los pacientes revelan que los aspectos de la atencién domiciliaria
masvalorados son lacalidad delacomunicacién y laatencion personal quereci-
bieron.16-21

DEFINICION Y OBJETIVOS

L os objetivos generales de la hospitalizacion domiciliariaincluyen:

1. Optimizar el recurso cama hospitalaria a trasladar al paciente de forma
temprana a su domicilio.

2. Prevenir nuevosingresosal hospital a diagnosticar y tratar episodiosen el
domicilio.
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3. Mejorar la satisfaccion del pacientey su familia
Objetivos especificos:

1. Mgorar lasatisfaccion delos pacientesy susfamiliaresen el confort de su
entorno.

2. Retornar lo antes posible al paciente a su entorno familiar, laboral y social.

3. Disminuir latasay gravedad de |as infecciones nosocomiales evitando su
aparicion.

Requisitos indispensables paraingreso a programa:

¢ Cumplir estrictamente con los criterios médicosy administrativosdeinclu-
sién.

* Debe existir consentimiento informado y aceptacion voluntaria por parte
del paciente o lafamilia, 0 ambos.

¢ Se debe asegurar la atencidn continuada en el domicilio, pudiéndose con-
tactar con la unidad de hospitalizacion domiciliaria en todo momento.

¢ Debe existir conexién directa con los diferentes servicios del hospital y la
posibilidad deingreso hospitalario si surgen complicaciones. Asimismo, se
realiza el suministro de medicamentosy de todo el material sanitario que
necesite el paciente.

DESARROLLO DEL TEMA

En el HGZ 17, igual que en otras partes del mundo y del pais, los servicios de
urgencias estén sobredemandadosy existe unadeficienteinfraestructurahospita-
laria en cuanto a camas. La zona 17, conformada por las unidades de medicina
familiar (UMF) No. 28, 35, 37y 39, ubicadas en la ciudad de Monterrey, cuenta
con 0.31 camas/1 000 derechohabientes, por lo que las estrategias se encamina-
ron alacreacion de proyectosdemejoraqueimpactaran enlamejoradelacalidad
y seguridad en laatencidn, y que asu vez permitieran disminuir lasaturacion de
los servicios de urgencias y hospitalizacion (cuadro 19-1).

Enrespuestaaello se disefiaron programas de atenci 6n ambul atoriaefectivos,
los cuales han tenido un impacto en la disminucién de ingresos hospitalarios,
ayudando adescongestionar |os serviciosde urgenciasy mejorando lacapacidad
de hospitalizacion. Los programas exitosos ambulatorios dirigidos a satisfacer
las demandas de salud de |os derechohabientes y usuarios incluyen Clinica del
piey heridas (CPH), Cirugiamayor ambulatoriay de corta estancia(CMACE),
Terapiarenal de reemplazo con sus modalidades de didlisis (DPCA, DPA) y
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Cuadro 19-1. Ventajas de la hospitalizacién domiciliaria

Pacientes y familiares

Hospital

Sistema de salud

Mejor atencién, participacién
y responsabilizacién
Mejor calidad de vida, intimi-
dad y bienestar
Asistencia personalizada y
mas humanizada
Educacion para la salud
Prevencioén para la salud
Menor riesgo de iatrogenia

Mayor rentabilidad de sus re-
cursos disponibles

Aumento en rotacion y dispo-
nibilidad de camas

Reduccion de estancias inne-
cesarias

Acortamiento de los periodos
de internamiento

Reduccién presupuestaria

Posibilidad de mejorar los
servicios

Incremento de la eficacia y
efectividad mediante una
asistencia mas humanizada

Uso més eficiente de los recur-
S0s sanitarios

Posibilidad de integrar y mejorar
las relaciones entre los diver-
sos niveles asistenciales

Posibilidad de atencion conti-
nuada, integral y multidiscipli-
naria entre los profesionales
de atencién primaria, hospi-
talaria y social

hemodidlisis, ADECYy laversion de atencidn de pacientes agudos en hospital do-
miciliario. El programa de ADEC, que desde 1999 ha estado funcionando con
éxitoenel HGZ 17, congtituye uno delosmas sdlidosal atender al mesun prome-
dio de 140 pacientes crénicos y con secuelas (figura 19-1).

LaHD surgi6é como un proyecto de mejora implementado en 2003, tomado
como model o de atencidn las mejores practi cas médicas ambul atorias en Europa
y Américadel Norte, adecuado a entorno de México, y con un enfoque innova-

Diagndsticos mas frecuentes atendidos en hospital domiciliarios (HD) en 2012
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Figura 19-1. Total de pacientes atendidos en hospital domiciliario. Datos del Hospital

General de Zona No. 17.
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dor, ya que rompe con los paradigmas preval ecientes en el concepto tradicional
de atencidn hospitalaria; asimismo, con unadirectriz en lacontencion de costos
y lamejoriade estado de salud de | os pacientes, favorecida por laatencion enun
ambiente familiar, y adaptando su modelo de atencién alas condicionesdelavi-
viendahabitual del paciente, prestando una atencion similar alaque selepodria
brindar en unainstitucién hospitalariay mostrandose como unaalternativaefec-
tiva de atencién médicaintegral.

El disefio de este programavamésalladelaatencion del paciente en el hogar,
llegando al estudio del entornofisicoy social en el que se desenvuelve el pacien-
te; esta dirigido especialmente a los adultos y adultos mayores con patologias
agudas con un enfoque en lasvisitas domiciliarias derealizar unaval oracion con
manejo asistencial biopsicosocial através de un equipo transdisciplinario (médi-
co, enfermera, trabajadorasocial), cuyo propdsito esdevolver lamaximaautono-
miaal pacientey permitir unaestanciamas comodaen su medio, con evaluacion
de las necesidades de cuidados de salud del paciente, asi como de |os recursos
sociales de los que dispone (figura 19-2).

El disefio del programa se ajusto alas necesidades de la poblacién mexicana
con criterios clinicos de patologias agudas que no comprometan laviday que
puedan continuar su tratamiento bajo supervisién médicaen casa. Laspatologias
atendidas con mas frecuenciaen el programaincluyen infeccionesdepiel y teji-
dos blandos, infecciones respiratorias bajas sin insuficiencia respiratoria, infec-
cionesurinarias dtasy enfermedades cerebrovascularesy sus secuelas, en laac-

Total de visitas domiciliarias mensuales al afio
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Figura 19-2. Total de visitas domiciliarias mensuales. Datos del Hospital General de Zo-
na No. 17.
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Hospital domiciliario 2010-2012
Total de camas—hospital optimizadas por afio
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Figura 19-3. Total de camas de hospital optimizadas por afio. Datos del Hospital Gene-
ral de Zona No. 17.

tualidad sehaextendido laatencidn alos pacientes con enfermedadesterminal es,
brindando servicios de soporte paliativo al pacientey a su familia.

Este programatambién eslapuertade enlace entrelosprocesosintrahospitala-
rios de urgencias y hospitalizacion, asi como los servicios de CPH y la unidad
geridtrica. Lamayor aportacion parael paciente eslacercaniadelos seresqueri-
dosy lacomodidad de su hogar durante todo el proceso de recuperacion. Esto ha
impactado en la satisfaccién, que esmayor de 95% desde que seinici6 el progra-
ma hastalafecha

Desde su implementacion, en 2003, hasta diciembre de 2012 se otorgaron
3 425valoraciones; 3 161 pacientesfueroningresadosal programa, lo cual repre-
sentd 9% delos egresos del hospital en los Ultimos nueve afios, todo ello con re-
cursos propiosdel hospital con el enfoque de optimizaciény de cdmo hacer més
con lo mismo.

Con unamediade 3 200 camas simpl es optimizadas se generd un ahorro pro-
medio del costo de dias cama de 16 millones de pesos a afio (figuras 19-3 y
19-4).

CONCLUSIONES

¢ Lahospitalizacién domiciliariaofrece ventgjasrespecto alaformaconven-
cional por €l alto grado de satisfaccion del pacientey los familiares, y por
mejorar lacalidad de |la atencion médica percibida
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Figura 8-4. Hospital domiciliario 2010-2012. Ahorro anual por cama optimizada. Datos
del Hospital General de Zona No. 17.

LaHD adoptaunanuevafilosofiaasistencial que buscamodernizar lossis-
temas sanitarios, procurando convertirlos en model os integrados de salud
basados en una responsabilidad compartida.

LaimportanciadelaHD esel enlaceentreel hospital y laatencion primaria
de salud; posibilita establecer labores compartidas y permite unainterac-
cion progresivay real entre los dos principales niveles de atencion.
LaHD también se asociacon unamejor evolucion clinicade los pacientes
en el caso de algunas enfermedadesy con lareduccion de ciertascomplica-
cionesderivadasdelaestanciahospital ariaprolongadaoinnecesaria, y per-
mite una asistencia mas humanay personalizada

LaHD hasignificado laoptimizacion delacamahospitalariaen un ambien-
te de racionalizacion del gasto.
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Mejora del uso de técnicas de barreray
la prescripcion razonada de
antibiéticos profilacticos en una UMAA

José Antonio Vazquez Moreno, Alejandra Goroztieta Ortufio,
Arquimedes Guzman Arroyo, Manuel Lopez Varela

INFECCIONES NOSOCOMIALES
EN UNIDADES AMBULATORIAS

L asinfecciones nosocomial es son unacausaimportante de morbilidad y mortali-
dad en los pacientes hospitalizados, ademés de que constituyen una carga social
y econémica significativa para el pacientey el sistema de salud. Sin duda, este
problema debe ser objeto de preocupacion, porque se puede convertir en unries-
go afladido einnecesario paralos pacientes. L as unidades de salud contienen una
poblacién diversa de microorganismos, pero sdlo algunos son patégenos para
huéspedes susceptibles. Los microorganismos se encuentran presentes en una
gran cantidad de superficiesy ambientes, persistiendoincluso en condicionesde
ambiente seco. A pesar de que |os agentes patdgenos pueden ser detectados en
¢l aire, el aguay enfomites, lavaloracion del papel que desempefianenlainstala-
cion delaenfermedad y en la causa de lainfeccion es tarea dificil .

Lasimplicacionesde unainfeccion nosocomia son multiplestanto parael pa-
ciente como paralaingtitucion médicay el prestador de servicios. Los factores
deriesgo son condi ciones que se asocian con laprobabilidad deocurrenciadein-
feccion nosocomial, entrelos que seencuentran el diagndstico deingreso, lasen-
fermedades de basey concomitantes del paciente, |os procedimientos diagndsti-
cosy terapéuticos, las politicas y sistema hospitalarios, €l areafisica, el abasto
oportuno y suficiente deinsumos, lafaltade capacitaciony ladisponibilidad del
personal, asi comolaaplicacion deestdndaresde supervisiony eval uacion opera-
tiva.2

373



374  Buenas practicas en calidad y seguridad... (Capitulo 20)

L as unidades médicas de atencion ambulatoria (UMAA) son sitios que ofre-
cen serviciosde salud apacientes que no ameritan cuidados dentro de un ambien-
tehospitalario. No sedisponede un registro delaincidenciadeinfeccionesnoso-
comialesen estetipo deunidades, pero se hallegado aconsiderar queen ellaslos
riesgosdedesarrollar unainfeccion nosocomial esaproximadamentecincoveces
menor que durante unahospitalizaci6n habitual . Algunos estudios comparan pa-
cientesintervenidos quirdrgicamente de maneraambul atoriacon quienes ameri-
taron hospitalizacion por més de 24 h, observando que la hernioplastiainguinal
fue el procedimiento realizado con mas frecuencia. Latasa de infeccién de los
pacientes ambulatorios fue de cero, en comparacion con 2.3% del grupo de pa-
cientes hospitalizados mas de 24 h.3

LaNormaOficial NOM—-087-SEM ARNAT-SSA 1-2002 sefialaque paraque
un microorganismo sea un agente infeccioso deberé estar en una concentracion
suficiente (inéculo), en un ambiente propicio (supervivencia), en presencia de
unaviade entraday en un hospedero susceptible. Estos criterios aplicados ala
investigacion de enfermedades|e permiten al equipo médico valorar lacontribu-
cion del ambienteen latransmision delaenfermedad. Un gjemplo deestaaplica-
cion serfalaidentificacion de un patégeno (enterococo resistentealavancomici-
na) en unasuperficie ambiental durante unaepidemia. Lapresenciadel patégeno
no establece su rol causal; su transmision de lafuente a huésped puede ocurrir
atravésde mediosindirectos(manos). Lasuperficie, por tanto, pudieraser consi-
derada uno de diversos reservorios potenciales para el patégeno, pero no es de
facto lafuente delaexposicién. Estos principios son conocidos como cadenade
infeccion y todos estos deben estar involucrados para que la infeccion ocurra.

Latasadeinfeccionquirdrgicaen cirugiaslimpiasreflejalacalidad delatécni-
caquirdrgicay lascondicionesde higienedeun servicio decirugia. Lainfeccién
depende defactoresambientales, delaafeccion quirtrgicay del huésped, siendo
losprincipal esfactores determinantesladiabetesmellitusy laobesidad. En cuan-
toalacontaminacion, proviene principal mentedelamicrobiotadelapiel del pro-
pio paciente, siendo Saphylococcus aureus® el germen que con mas frecuencia
seaida

Lasinfecciones nosocomiales o intrahospital arias conllevan unaserie de con-
secuencias adversas y desfavorables en todos los niveles de atencién alasalud,
lo cual genera el riesgo de brotes epidemiol 6gicos que incrementan los indices
demorbilidady mortalidad, y elevan |os costos debido al uso de antibi6ticospara
el control de estas infecciones.

El objetivo delasinstituciones del Sector Salud esreducir el riesgo de infec-
cionesnosocomiales, mantener el control delasmismasy alcanzar unatasaanual
menor de seis por cada 100 egresos hospitalarios, con el fin de mantenerse en li-
neacon losobjetivosdelaOrganizacion Mundial de Salud (OMS), lo que permi-
tiramejorar las condiciones de salud de lapoblaciény ofrecer serviciosde salud
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publicay privadade calidad, efectivosy seguros, que respondan alas expectati-
vas del paciente.

Desde mediados del decenio de 1980, en México el control delasinfecciones
nosocomiaesseformaliz6 apartir deun programaestablecido enel Instituto Na-
cional de Ciencias Médicasy Nutricion “ Salvador Zubirdn” (INCMNSZ), que
se extendi6 al resto de los institutos de salud, constituyendo la red hospitaaria
de vigilancia epidemiolégica. Fue en e INCMNSZ donde se elabor6 el primer
manual decontrol parasu aplicacién nacional y donde surgié laprimerapropues-
tadecreacién deunaNormaOficial MexicanaparalaVigilanciaepidemiol 6gica,
prevencion y control de |as infecciones nosocomiales.

Lavigilancia epidemiol 6gica de |as infecciones nosocomiales se inscribe en
estos propositos al permitir la aplicacion de normas, procedimientos, criteriosy
sistemas de trabajo multidisciplinario paralaidentificacion tempranay € estu-
dio, prevenciony control delasinfecciones de estetipo, por |o que constituyeun
instrumento de apoyo parael funcionamiento delos serviciosy programasde sa-
lud que se brindan en los hospitales.

PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN UNIDADES AMBULATORIAS

Laprofilaxisantibiéticaesuno delosmétodos més utilizados paraprevenir com-
plicaciones posquirurgicas. Su utilidad sehademostrado en lascirugias contami-
nadas, no asi en lascirugiaslimpias, donde su uso esméas controversial. Sehare-
comendado el uso de antibi6tico profilactico cuando existen factores de riesgo,
como laimplantacion de materia protésico, cuando lainfeccién implicariesgo
demuerteparael paciente o ante comorbilidades que impliquen un mayor riesgo
deinfeccion.

El uso inapropiado de medicamentos tiene importantes consecuencias adver-
sasenlasalud delosindividuosy enlaeconomiadelasfamiliasy delosservicios
de salud. Contribuye a desarrollo de resistencia bacteriana, la cual reduce la
efectividad de tratamientos establ ecidos e incrementalos gastos y lamortalidad
por enfermedadesinfecciosas.” El usoinadecuado deantibi 6ticosincluyelapres-
cripcién excesiva (cuando no estajustificada) y la seleccién inadecuadadetrata-
miento (tipo, dosis, curso) por parte de médicosy personal delas farmacias, asi
como las autoprescripcionesy lafaltade adherencia al tratamiento por parte de
los pacientes.

Asi, mejorar el uso delosantibi6ticos requiere no solamente cambiossimulté-
neos en laconductade los profesionales de lasalud y de los pacientes, sino tam-
bién modificar el contexto en el cual éstos interactian, es decir, cambios en los
sistemas y las politicas de salud.
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L osanti microbi anos se encuentran entrelos medi camentos que mas sevenden
y consumen en México. Representan un mercado anual de 960 millonesdeddla-
resy el segundo lugar en ventas anuales (14.3%) en farmacias privadas del pals,
una proporcién mayor cuando se compara con paises desarrollados o en transi-
cioén con mercados farmacéuticos grandes.®

Algunosdelosfactores que sehan rel acionado con laprescripcién inadecuada
en México incluyen las deficiencias en la educacion médica de pregrado y pos-
grado, lafalta deinformacion sin interés comercial sobre medicamentos, lain-
fluenciadelainformacion proporcionadapor laindustriafarmacéutica, lasfalsas
expectativas de |os pacientes en cuanto ala necesidad de recibir medicamentos
y laprevalenciade patronesdetratamiento incorrectos, peroinstitucionalizados.®

Laprofilaxiscon antibi 6ti cos se usasolamente cuando se hadocumentado que
losbeneficioscon superioresal osriesgos. Enlasunidades de atencién ambulato-
rialasindicacionesaceptadas paralaprofilaxisestan limitadasaciertasinterven-
ciones que asi los justifiquen. El régimen seleccionado depende de |os agentes
patégenos predominantes, € patron deresistenciaen €l servicio quirlrgico, el tipo
deintervencion quirurgica, lasemividade eliminacion del antibidtico enel suero
y el costo de |os medicamentos.10

DESINFECCION DE ALTO NIVEL
EN UNIDADES AMBULATORIAS

Losserviciosdelimpiezaen |as unidades de atenci6n hospital aria deben garanti-
zar condiciones ptimas|impiezay asepsia; sedebe contar con personal capacita-
doy asegurar quelos procedimientos de higiene queden perfectamente definidos
en funcién de los riesgos y requerimientos que cada area de la unidad de salud
precisa. Por otraparte, lalimpiezaesun parametro de primeramagnitud en laper-
cepcion de higiene, calidad y confort delos servicios en unainstal acion que pro-
porciona servicios de salud, factores que inciden de formadirecta en la satisfac-
cién que los pacientes puedan llegar a expresar. La higiene hospitalaria cumple
conunrol fundamental enlasinstitucionesdesalud, yaqueal obtener areaslibres
de contaminacion disminuyen considerablementelosriesgos deinfeccion hospi-
talaria; por el contrario, una deficiente asepsia puede generar brotes epidémicos
de consecuenciasfatales. En este aspecto es de gran importanciala capacitacion
continua del personal de intendencia, haciéndole ver laimportancia que tienen
en la disminucién de infecciones nosocomiales. La limpieza oportuna aumenta
laeficienciadel proceso y limitala posibilidad de aparicidn de infecciones.
Laesterilizacion y desinfeccion de alto nivel de los instrumentales, los equi-
pos, laséreascriticasy semicriticas, y demésinstal aciones hospital ariashan sido
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aceptadas deformauniversal como un paso esencial en el control delasinfeccio-
nesentodoslosserviciosdesalud. Lacomplejidad delasintervenciones médicas
y susimplicaciones legales exigen que las normas de | os servicios de esteriliza-
ciony desinfeccion de alto nivel se eleven continuamente; este proceso hamejo-
rado drésticamentelacalidad del servicio prestado, resultando en un gran benefi-
cio paralos pacientes.

L asinfecciones nosocomial es més frecuentes radican en las heridas quirurgi-
cas.1112 En EUA afectan al menosa 920 000 delos 23 millones de pacientes que
son sometidosacirugiacadaafio, por loquelarealizacion delimpiezaenlaséreas
quirdrgicas se convierte en unamedidaeficaz paraladisminucion delastasasde
infeccion, que varian desde menos de tresinfecciones por cada 100 intervencio-
nes|limpiasamasde cuadro por cada 100 procedimientos|impios—contaminados
y hasta nueve por cada 100 intervenciones contaminadas, dependiendo de los
procedimientos.13

DEFINICION Y OBJETIVOS

LaUnidad Médicade Atencién AmbulatoriaNo. 55 de Ledn, Guangjuato, sedio
alatareade iniciar un programa que incluy6 capacitacion del personal, imple-
mentacion de programas de vigilancia, seguimiento y control de lasinfecciones
nosocomiaesy evaluacion del uso correcto de profilaxis antimicrobiana en pa-
cientes sometidosacirugiaambulatoria, procurando asi un ambiente de quiréfa-
no adecuado para garantizar |a seguridad en la atencion del paciente.

Este proyecto se implanté en cuatro fases:

1. Andlisisdel ambiente quirUrgico: se realizaron cultivos ambientales en
areas de quiréfano de formaaleatoria, tanto en laestructurafisicacomo en
el mobiliario dedichaséreas(mesasdequiréfano, mesasdeMayo, circuitos
de ventilacion), paradeterminar el tipo de agentes presentes en areas blan-
cas; asimismo, seevalud deformaindirectalacalidad enlaimplementacion
de antisépticos y germicidas en dichas éreas. De forma simultanea se im-
plant6 un programa de capacitaci6n parael personal acargo de estos proce-
dimientosy, con baseenlasnormas oficialesy guias estandarizadas, serea-
1iz6 unaevauacion inicial y otras periddicamente para constatar €l apego
y cumplimiento alasmismas. Se determind también larealizacion de culti-
vos seriados de forma aleatoria de | as &reas antes descritas para confirmar
la presencia o ausencia de agentes patdégenos a mesy alos dos meses de
implantado el programa de capacitacion.

2. Usocorrectodetécnicasdebarrera: seaplico unexameninicial al perso-
nal desalud involucrado en laatencién del paciente paraevaluar su conoci-



378 Buenas practicas en calidad y seguridad... (Capitulo 20)

miento sobre las técnicas de barrera, las cual es se definen como todo aquel
mecanismo quedebeseguir el personal relacionado conlasalud paralimitar
el proceso que sellevaacabo en latriada ecol 6gica: agente—huésped—-am-
biente. Posteriormente se instauré un programa de capacitacion sobre este
temay se realizaron exdmenes posteriores ala capacitacion y estudios de
sombra para confirmar laimplementacion del conocimiento adquirido. Para
|os estudios de sombra se emplearon hojas de verificacion adecuadas para
cada una de las categorias del personal.

3. Tasa deincidencia mensual de infecciones nosocomiales: se determind
la tasa de incidencia acumulada de infecciones nosocomiales de forma
prospectivaatravésdel rastreo de casos probables, reportados por el médi-
co tratante y confirmados (por clinica, laboratorio y cultivo positivo). Se
instaurd también la aplicacion de un cuestionario aeatorizado a pacientes
gue se sometieron a actos quirdrgicos en la Unidad Médica de Atencién
Ambulatoria No. 55 a séptimo dia de su procedimiento. El cuestionario
consté decinco items queidentificaron datos cardinal es deinfeccion dehe-
rida quirdrgica, aplicado por viatelefonica a través del equipo de trabajo
social delaunidad (figura20-1). S el resultado de la encuesta arrojabaal
menosun item positivo selepediaal pacienteacudir avaloraciénal servicio
tratante para confirmar el diagnéstico através detomade cultivoy tincién
de Gram.

Los casos positivos al cultivo fueron analizados por €l epidemidlogo,
quien vigil6 el proceso de atencidn: antibidtico administrado, posologiay
evolucion del caso, asentando en el expediente clinico estaintervenciony
otorgando retroalimentacién al serviciotratante. Al final del messecalculd
latasadeincidenciamensual deinfecciones nosocomiales por medio dela
siguiente formula:

nimero de pacientes con infecciones

) . . nosocomiales demostradas
Tasa de infecciones nosocomiales = x 100

ndmero de procedimientos

Latasamensual se hizo del conocimiento de todo el personal paralatoma
de decisiones'y la evaluacién del proceso.

4. Optimizacion de antibidéticos: se recabaron del formato “ Autorizacion,
solicitud y registro deintervencion quirdrgica” los datos de profilaxisanti-
microbiana, como tipoy dosisdel antibiético, tipo de cirugia, clasificacion
delaheriday servicio tratante. El epidemidlogo analiz6 estainformacion,
lacompard con las guias de préacticaclinicaactuales al respecto de cadaci-
rugiay calific de maneradicotomicasi seaplicd de maneraadecuadao no
¢l tratamiento profil&ctico. Con baseenlosresultadosde esteandlisisseca-
lendariz6 larevision de guias de practicaclinicaen los diversos servicios,
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DELEGACION ESTATAL DE GUANAJUATO
: UNIDAD MEDICA DE ATENCION AMBULATORIA NO. 55
IMSS DIRECCION DE ENFERMERIA

’ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

ENCUESTA BREVE PARA IDENTIFICACION TEMPRANA DE INFECCIONES
INTRAHOSPITALARIAS EN CIRUGIAS ABDOMINALES
NOMBRE:
NSS:
TIPO DE CIRUGIA:
FECHA DE CIRUGIA:

FECHA DE REALIZACION DE LA ENCUESTA:
DEL DIiA EN QUE LE REALIZARON SU CIRUGIAA LA FECHA:
1. ¢ HA DISMINUIDO LA COLORACION ROJIZA DE SU HERIDA?

si [ ] no [
2. ¢HA DISMINUIDO EL DOLOR QUE PERCIBE EN SU HERIDA?
si ] no [
3. ¢ LAHERIDA SE ENCUENTRA TOTALMENTE CERRADA?
Si l:l NO l:l
4. ¢ PERCIBE SALIDA DE LIQUIDO BLANQUECINO O SECRECION POR LA HERIDA?
si ] no [
5. ¢ HAPRESENTADO FIEBRE > 38.3 °C?
si l:l NO l:l
SOSPECHA LA PRESENCIA DE INFECCION INTRAHOSPITALARIA:

si | nvo [

Figura 20-1. Cuestionario de infecciones nosocomiales.

paraconocimiento y estandarizacion de procedimientos por parte delos ci-
rujanos con respecto a uso o no de profilaxis antibiotica.

RESULTADOS

1. Andlisisdel ambientequir drgico. En el cuadro 20-1 semuestranlosprin-
cipales agentes encontrados en €l rastreo aleatorio inicia detomade culti-
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Cuadro 20-1. Principales agentes encontrados en areas de quiréfano

Area u objeto

Evaluacioén inicial

Evaluacion 1

Evaluacion 2

Mesa quirirgica
Mascarilla ventilatoria
Mesa de Mayo

Circuito ventilatorio

Ducto de aire acondicionado
Mesa de Mayo

Circuito ventilatorio

Ducto de aire acondicionado
Mascarilla ventilatoria
Circuito ventilatorio

Filtro de circuito ventilatorio
Ducto de aire acondicionado
Circuito ventilatorio

Mesa de Mayo

Enterobacter
Sin desarrollo

Staphylococcus coagulasa ne-

gativo, Candida sp.
Sin desarrollo
Escherichia coli, Candida sp.
Sin desarrollo
Staphylococcus epidermidis
Sin desarrollo
Sin desarrollo
N/A
N/A
N/A
Candida sp.
N/A

N/A
N/A
Sin desarrollo

N/A

N/A

Sin desarrollo
N/A

N/A

Sin desarrollo
Sin desarrollo
N/A

Candida sp.
Sin desarrollo
N/A

Sin desarrollo
N/A
N/A

Sin desarrollo
N/A
Sin desarrollo
Sin desarrollo
N/A
Sin desarrollo
N/A
Sin desarrollo
N/A
N/A
Sin desarrollo

N/A: no aplica.

vosambientalesen dreasde quiréfano (mesasdequiréfano, mesasdeMayo, cir-

cuitosdeventilacion). Deigual manerase muestran losresultadosdelosculti-

vosdespuésdeimplementar el programade capacitacion, enlosque se pueden
apreciar cambios significativos en éreas reportadas previamente como positi-
vas.

2. Uso correcto de precauciones de aislamiento. En el cuadro 20-2 se mues-
tran los resultados de |os exémenes aplicados a personal de salud involu-
crado en la atencion del paciente para determinar €l conocimiento de las
precauciones de aislamiento, tanto en su etapa basal como en la de segui-
miento, despuésdelacapacitacion. Enel cuadro 20-3 semuestranlosresul-
tadosdelos estudios de sombraaplicados alas diferentes categorias de per-
sonal de la unidad. Se puede apreciar que €l personal de enfermeria se
encuentraampliamente calificado, con puntajesaltos, no mostrando dife-

Cuadro 20-2. Resultados de los exdmenes aplicados al personal
de salud sobre precauciones de aislamiento. Basal y seguimiento

Personal n =123 Calificacion Calificacion p*
inicial final
Médico 734 + 138 8.0 £ 1.3 < 0.005
Enfermeria 88 +1 89+ 1.1 0.3
Intendencia 682 + 1.4 8.36 £ 0.9 <0.005
Administrativo 6.37 £ 2 756 + 1.1 <0.005

* Para la comparacion entre la inicial y la final.
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Cuadro 20-3. Tasa de incidencia mensual
de infecciones nosocomiales

Mes Enero Febrero Marzo Abril

Tasa (por cada 100 pacien- 0.8 0.28 0.3 0.2
tes intervenidos)

renciaestadisticamente significativaentre suseval uaciones, |o cual no ocu-
rrié en el personal médico y de intendencia.

3. Tasa de incidencia acumulada de infecciones nosocomiales. En el cuadro
20-4 semuestranlosresultadosdelatasadeincidenciaacumul adadeinfec-
ciones nosocomiales de los primeros cuatro meses de evaluacion. Latasa
inicial fuede 0.8 infecciones nosocomial espor cada 100 pacientesinterve-
nidos; actualmente se mantieneentre 0.2y 0.3 por cada 100 pacientesinter-
venidos.

4. Optimizacion de antibi6ticos. El andlisis del uso de antibiéticosen suindi-
cacion profilécticaen el area de quiréfanos de laUnidad M édica de Aten-
cién Ambulatoria No. 55 se muestra en la figura 20-2. Se hizo un segui-
miento de mas de ocho meses.

El epidemidlogo analizd estainformacion, lacompar6 con las guias de
précticaclinicaactualizadasy lacalificé de maneradicotémica, observan-
do si seaplicé de maneraadecuadao no €l tratamiento profil&ctico (cuadro
20-5), demostrando unatendenciaalabajaen el uso de antibioticos.

CONCLUSIONES

Al tener como gje laseguridad del paciente es necesario garantizar laeficaciade
laprécticadelasbarrerasencaminadasadisminuir el riesgo deinfeccionesenlos
pacientes quirdrgicos, teniendo como consecuencia el uso razonable delagama
de antibi6ticos con los que se cuentaen el cuadro basico y de medicamentos que

Cuadro 20—4. Resultados de los estudios de sombra aplicados al personal
de salud sobre precauciones de aislamiento. Basal y seguimiento

Muestran =78 Calificacion inicial Calificacion final p*
Médico 751 + 1.2 84 + 1.1 <0.005
Enfermeria 89 +1 89+ 1.1 0.3
Intendencia 6.54 + 1.7 85+ 1.3 <0.005
Administrativo 60 +1.9 784 £15 <0.005

* Para la comparacion entre la inicial y la final (“t” de Student).
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Uso de antibiéticos

160
140
120
100
80 h
60 |-
40| e
20
0
ENE FEB MAR ABR MAY
Claritromicina 30 15 20 14 10
Ciprofloxacina 64 35 51 54 30
Ceftriaxona 1 22 9 4 2
Ceftazidima 0 0 1 1 0
Cefotaxima 0 0 0 0
=@= Cefalotina 0 0 0 0
gl Ampicilina 2 2 2 0
Amoxicilina/c. 37 45 39 34 20
Amikacina 1 0 1 0 0

Figura 20-2. Comportamiento en el uso de antibiéticos en la Unidad Médica de Aten-
cion Ambulatoria No. 55.

coadyuvan en el manejo farmacol 6gico de los pacientes (protectores gastricos,
procinéticos, analgésicos, €tc.).

Las medidas implementadas en la Unidad Médica de Atencion Ambulatoria
No. 55 constituyen una opcién adecuada para el uso racional de antibidticos de
manera profiléctica. El uso de antimicrobianos de manera profiléctica es una
précticacomun en el ambito intrahospitalario en pacientes candidatos a procedi-
mientos quirdrgicos. En el escenario de la cirugia ambulatoria esta préctica se
realizasin tener unaevidenciacientifica sobre su beneficio, considerando €l tipo

Cuadro 20-5. Aplicacion adecuada de tratamiento profilactico

Casos Inicial Medicion 1 Medicion 2 p*
Se indic6 bien la profilaxis 184 219 301 >0.05
No se indic6 bien la profilaxis 126 76 41 >0.05
Total de casos 310 295 342 >0.05

* Para la comparacion entre la inicial, la medicién 1 y la medicién 2 (chi cuadrada).
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de pacientes atendidos. Esta situacion conllevaal uso de antibi6ticos de manera
injustificada, o cual implicariesgo en el paciente, incremento en laresistencia
antimicrobianay aumento en loscostosde atencin. Lacapacitacion del personal
esimportante paralasistematizacidn de procesos, pero secorred riesgo deregre-
sar aindicadores previos si no se redliza unavigilanciao control permanente.

Ya se comprobd que los estudios de sombra son crucial es para obtener infor-
macion de control respecto alos procedimientos implementados y verificar que
€l personal continue realizando buenas précticas.
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